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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования 

Современная концепция ведения беременности и родов направлена на 

обеспечение безопасного материнства, а также на рождение не только живого, 

но и здорового ребенка [17]. Сахарный диабет (СД) 1 типа выявляется в 0,2% 

случаев от всех беременностей. Отягощенная наследственность по нарушению 

углеводного обмена, избыточная масса тела и множество других факторов уве-

личивают риск развития сахарного диабета, особенно при повторной беремен-

ности [27, 59, 104].  

Частота осложнений беременности при СД, особенно при неполной ком-

пенсации углеводного обмена, высока [2, 45, 46, 52, 54,59,67].  Сохраняют ак-

туальность следующие вопросы: 1) своевременная диагностика нарушений 

функционального состояния маточно-плодово-плацентарного кровотока у 

женщин с сахарным диабетом различного генеза; 2) выбор оптимального ме-

тода и времени родоразрешения [2, 10,11,15, 135].  

Степень разработанности темы исследования 

Улучшены перинатальные исходы у женщин с сахарным диабетом 1 

типа на основе оптимизации выбора метода преиндукции и индукции родов.  

За последние 20 лет частота индуцированных родов значительно возросла [1, 

12, 20, 26, 31, 32, 33, 38,39, 60]. В России из 1.860.317 родов индуцированы 

были 91.736 роды (4,9%) [24]. По данным отечественных частота индуциро-

ванных родов составляет до 25% при доношенной беременности и 20-30% при 

недоношенной [35]. В России, как и во всем мире, разработан и внедрен в кли-

ническую практику алгоритм медикаментозной подготовки шейки матки к ро-
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дам (преиндукции) и родовозбуждения (индукции родов), основанный на диф-

ференцированном подходе с учетом «зрелости родовых путей», паритета ро-

дов, имеющегося резерва времени, особенностей действия препаратов: клини-

ческий протокол «Подготовка шейки матки к родам и родовозбуждение» 

(2012), клинические рекомендации «Медикаментозная подготовка шейки 

матки к родам и родовозбуждение» (2015) [16]. 

У женщин с компенсированным СД 1 типа и отсутствии показаний для 

досрочного родоразрешения может возникнуть необходимость индукции ро-

дов при доношенном сроке беременности и биологической неготовности ор-

ганизма к родам.  В литературных базах данных EMBASE, PUBMED, 

MEDLINE, РИНЦ глубиной поиска 5 лет, многоцентровых исследований по 

проблеме преиндукции и индукции родов у женщин с сахарным диабетом 1 

типа нет, сохраняется необходимость поиска ответов на множество вопросов 

по данной теме.  Таким образом, усовершенствование тактики выбора различ-

ных методов преиндукции и индукции родов и оценить их эффективность при 

сахарном диабете 1 типа сохраняют свою актуальность. 

Цель исследования 

Улучшить перинатальные исходы у женщин с сахарным диабетом 1 типа 

на основе оптимизации выбора метода преиндукции и индукции родов. 

Задачи исследования 

1. Выявить прогностически значимые факторы биологической него-

товности организма к родам у женщин с сахарным диабетом 1 типа. 

2. Оценить функциональное состояние маточно-плодово-плацентар-

ного комплекса при различных способах преиндукции и индукции 

родов в сравнении со спонтанными родами у женщин с сахарным диа-

бетом 1 типа. 
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3. Сравнить особенности родового процесса при спонтанных и индуци-

рованных родах при сахарном диабете 1 типа. 

4. Изучить перинатальные осложнения у женщин с сахарным диабетом 

1 типа в зависимости от преиндукции и индукции родов, применяе-

мого метода или спонтанной родовой деятельности. 

5. Усовершенствовать тактику выбора различных методов преиндукции 

и индукции родов и оценить их эффективность при сахарном диабете 

1 типа. 

6. Разработать методические рекомендации по оптимизации выбора ме-

тода преиндукции и индукции родов при сахарном диабете 1 типа для 

практического здравоохранения. 

Научная новизна и теоретическая значимость работы 

В настоящей работе впервые установлено влияние сахарного диабета 1 

типа на биологическую готовность организма к родам. Выявлено, что у жен-

щин с сахарным диабетом 1 типа течение спонтанных родов отличается от ин-

дуцированных и зависит от метода преиндукции или индукции. Установлена 

связь между применением мифепристона с целью преиндукции родов и повы-

шением гликемии у женщин с сахарным диабетом 1 типа. Оценена эффектив-

ность усовершенствованной тактики выбора методов преиндукции и индук-

ции родов при сахарном диабете 1 типа. 

Теоретическая значимость работы заключается в углублении представ-

лений о механизме формирования биологической готовности организма к ро-

дам, особенностях сократительной активности матки в зависимости от метода 

индукции родов у женщин с сахарным диабетом 1 типа.  

Изучены возможности регулирования механизмами запуска регулярной 

родовой деятельности у женщин с сахарным диабетом 1 типа при различной 

биологической готовности организма женщины и функционального состояния 

маточно-плодово-плацентарного комплекса.  
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Выявлена взаимосвязь между гликемическими показателями женщины 

с сахарным диабетом 1 типа и особенностями запуска регулярной родовой де-

ятельности в случае преиндукции родов антигестагеном (мифепристоном). 

Практическая значимость  

Благодаря улучшению оценки эффективности различных методов ин-

дукции родов при сахарном диабете 1 типа индукция родов оказалась эффек-

тивной в 79,56% случаев: индукция родов мифепристоном в 71,43%, индукция 

родов с интрацервикальным применением баллона в 83,33%, путём амниото-

мии в 81,67%; отмечено удовлетворительное состояние новорожденных: 

71,43% при индукции родов мифепристоном, 88,1% при индукция родов с ин-

трацервикальным применением баллона, 90% при индукции родов амниото-

мией. У женщин с СД 1 типа были установлены факторы риска необходимости 

индукции родов при доношенной беременности, индивидуализирован выбор 

метода преиндукции и индукции родов с динамическим контролем эффектив-

ности, что позволило улучшить исходы беременности и родов для матери и 

плода/новорожденного.  

Предложенный для женщин с СД 1 типа с преиндукцией родов мифе-

пристоном контроль гликемии через 2 часа после приёма препарата и в дина-

мике до начала родов позволил избежать развития гипергликемии и обуслов-

ленных ею осложнений, своевременно назначить или откорректировать инсу-

линотерапию. Рекомендации перевода женщин с СД 1 типа для проведения 

преиндукции и индукции родов в перинатальные центры III уровня, позволили 

значительно снизить неблагоприятные исходы родов для новорожденных. 

Методология и методы исследования 

Для достижения поставленной цели проведено проспективное когортное 

нерандомизированное исследование по оптимизации выбора метода преин-

дукции и индукции родов и улучшению перинатальных исходов у женщин с 
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сахарным диабетом 1 типа на основе. За период времени январь 2011 – декабрь 

2016 на клинической базе кафедры акушерства, гинекологии и перинатологии 

ФПК и ППС Кубанского государственного медицинского университета – в от-

делении акушеркой патологии №1 перинатального центра МУЗ ГБ №2 г. Крас-

нодара из числа беременных женщин с сахарным диабетом 1 типа согласно 

критериям включения были выделены женщины, которым проведена преин-

дукция или индукция родов. Развивая и дополняя теоретические и научно-

практические положения отечественных и зарубежных ученых в области под-

готовки шейки матки к родам, индукции родов, была усовершенствована, ин-

дивидуализирована тактика выбора различных методов преиндукции и индук-

ции родов и оценена их эффективность при сахарном диабете 1 типа. 

Основные положения, выносимые на защиту 

1. Исход родов у женщин с сахарным диабетом 1 типа зависит не 

только от их спонтанного или индуцированного генеза, но и от метода преин-

дукции и индукции. Оптимальными при сахарном диабете 1 типа являются 

преиндукция родов путём интрацервикального введения баллона и индукция 

родов амниотомией.  

2. Применение мифепристона с целью преиндукции родов у женщин 

с СД 1 типа обладает высокой эффективностью, но сопряжено с риском про-

грессивного увеличения уровня глюкозы крови: с исходного 4,30±0,11 

ммоль/л до 6,58±0,31 ммоль/л (p0,05) через 2 часа после приёма препарата и 

до 8,54±0,53 ммоль/л (p0,05) с началом родовой деятельности; с достоверным 

повышением тонуса матки до 10,35±0,37 мм.рт.ст (р <0,05) через 2 часа после 

преиндукции. 

3. У женщин с СД 1 типа преиндукция и индукция родов, независимо 

от метода, в отличие от спонтанных родов ассоциирована с достоверным сни-
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жением показателя КТГ (STV). Преиндукция родов мифепристоном сопря-

жена с наибольшим снижением STV через 2 часа после приема препарата с 

11,93±0,38 до 8,88±0,51 (p0,05).  

4. Преиндукция и индукция родов у женщин с СД 1 типа в отличие 

от спонтанных родов сопряжена с двукратным увеличением частоты перевода 

новорожденных в палату интенсивной терапии: 13,4% случаев при vs. 6% слу-

чаев.  

Степень достоверности и апробация результатов 

Основные положения диссертации доложены на городских, краевых, ре-

гиональных научно-практических конференциях, съездах, форумах, междуна-

родных конгрессах. Наиболее значимые: Юбилейная конференция, посвящен-

ная 25-летию КМЛДО (г. Анапа, 2008); Научно-Практическая Конференция 

«Патология шейки матки и генитальные инфекции» (г. Краснодар, 2010); Об-

щероссийский научно-практический семинар «Репродуктивный потенциал 

России. Новосибирские чтения» (г. Новосибирск, 2012); VI региональный фо-

рум «Мать и дитя» (Ростов-на-Дону, 2012), XIII всероссийский научный фо-

рум «Мать и дитя» (г. Москва, 2012); мировом конгрессе по построению кон-

сенсуса в гинекологии, бесплодии и перинатологии (the World Congress on 

Building Consensus in Gynecology, Infertility and Perinatology (BCGIP): 

Controversies in Obstetrics, Gynecology and Infertility (COGI) (Барселона, 2012); 

17-й мировой конгресс по контраверсии в акушерстве, гинекологии и беспло-

дии Controversies in Obstetrics, Gynecology & Infertility (COGI) (Лиссабон, Пор-

тугалия, 2012); региональная научно – практическая конференция «Приори-

тетные задачи охраны репродуктивного здоровья и пути их решения» (Ростов-

на-Дону, 2013), 18-й мировой конгресс по контраверсии в акушерстве, гинеко-

логии и бесплодии (the 18th World Congress of Controversies in Obstetrics, 
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Gynecology & Infertility) (Вена, Австрия, 2013), межрегиональная научно-прак-

тическая конференция «Актуальные вопросы сохранения репродуктивного 

здоровья женского населения» (Краснодар, 2016) и др. 

Апробация диссертации проведена на совместном заседании кафедры 

акушерства, гинекологии и перинатологии факультета повышения квалифика-

ции профессиональной  переподготовки специалистов государственного бюд-

жетного образовательного учреждения высшего профессионального образова-

ния «Кубанский государственный медицинский университет» Министерства 

здравоохранения Российской Федерации и Базовой акушерско-гинекологиче-

ской клиники государственного бюджетного образовательного учреждения 

высшего профессионального образования «Кубанский государственный меди-

цинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федера-

ции в январе 2017 года.  

Внедрение в практику 

Результаты исследования внедрены в лечебно-диагностическую ра-

боту и включены в лекционный курс кафедры акушерства, гинекологии и пе-

ринатологии ФПК и ППС Кубанского государственного медицинского уни-

верситета для интернов, клинических ординаторов, курсантов кафедры. Они 

используются в практической работе ряда лечебно-профилактических учре-

ждений Краснодарского края: в ГБУЗ ДККБ МЗ КК «Краевой перинатальный 

центр» города Краснодара, в КМЛДО МУЗ ГБ № 2 «Перинатальный центр» 

города Краснодара, что подтверждается актами внедрения. 

Личный вклад автора 

Диссертация является результатом самостоятельной работы автора по 

анализу литературных данных с последующим формулированием актуально-

сти, цели и задач исследования. Автор самостоятельно провёл анализ клинико-
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морфологических и лабораторных данных, принимал непосредственное уча-

стие в осуществлении лечебно-диагностических мероприятий, самостоятельно 

проанализировал полученные результаты исследования, сформулировал вы-

воды и практические рекомендации, произвёл статистическую обработку дан-

ных. Автор в соавторстве представил полученные результаты исследования в 

научных публикациях и устных докладах. 

Публикации 

Основные результаты диссертации опубликованы в 8 печатных работах, 

из которых 4 статьи – в изданиях, рекомендованных Высшей аттестационной 

комиссией Министерства образования и науки РФ для публикации материалов 

диссертации на соискание ученой степени кандидата наук. 

Соответствие паспорту научной специальности 

Основные научные положения диссертации соответствуют п. 1 «Физио-

логические и осложненные беременность, роды и послеродовой период у жен-

щины», п. 4 «Разработка и усовершенствование методов диагностики и профи-

лактики осложненного течения беременности и родов» и п. 5 «Эксперименталь-

ная и клиническая разработка методов оздоровления женщины в различные пе-

риоды жизни, вне и во время беременности и внедрение их в клиническую прак-

тику» паспорта специальности 14.01.01 – «акушерство и гинекология». 

Диссертационное исследование проведено в рамках комплексной 

научно-исследовательской работы (НИР) кафедр акушерства, гинекологии и 

перинатологии, выполняемых в Федеральном государственном бюджетном об-

разовательном учреждении высшего образования           «Кубанский государ-

ственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Россий-

ской Федерации (ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава России): «Фундаментальные 
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аспекты репродуктивного здоровья женщины» (номер государственной реги-

страции – 01201271525, сроки выполнения – 2012-2017 годы, научная плат-

форма – репродуктивное здоровье).  

Объём и структура диссертации 

Диссертация состоит из введения, пяти глав — обзора литературы, мето-

дов исследования, результатов собственных исследований и обсуждение полу-

ченных результатов, заключения, выводов, практических рекомендаций и 

списка литературы.  

Текст изложен на 107 страницах машинописного текста, иллюстрирован 

27 таблицами, и 14 рисунками, 3 схемами, содержащего 155 отечественных и 

иностранных источников. 
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ГЛАВА I. СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ ОБ ОСОБЕН-

НОСТЯХ ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ У ЖЕНЩИН С СА-

ХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 1 ТИПА: КЛИНИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ 

НА СТЫКЕ СПЕЦИАЛЬНОСТЕЙ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

   1.1.  Общая характеристика сахарного диабета.  

Сахарный диабет (СД) относится к группе метаболических заболеваний, 

обусловленных дефектом секреции инсулина, нарушения действия инсулина 

или сочетания этих факторов, что сопровождается гипергликемией. СД 1 типа 

— это инсулинозависимый СД, является аутоиммунным заболеванием, инду-

цированным инфекционным процессом вирусной этиологии или другими ост-

рыми, или хроническими стрессорными факторами внешней среды, на фоне 

определённой генетической предрасположенности [2]. При некоторых формах 

СД 1 типа отсутствуют убедительные доказательства аутоиммунной природы, 

и заболевание считается идиопатическим. Так же СД 1 типа может выявиться 

у лиц с избыточной массой тела или ожирением [88]. СД, как и метаболиче-

ский синдром, представляет значительные сложности для профилактики, диа-

гностики и лечению у женского населения в различные возрастные периоды и 

при беременности тем более [19, 31, 48, 49, 55, 70, 71, 75]. 

1.1.1. Эпидемиология сахарного диабета 1 типа среди женщин фертиль-

ного возраста. 

Эпидемиологические данные свидетельствуют о высокой частоте выяв-

ления сахарного диабета 1 типа среди женщин фертильного возраста [73, 

80,81]. Распространённость СД 1 и 2 типа среди женщин фертильного возраста 

в РФ составляет 0,9–2%.  Прегестационный СД выявляется у 1% беременных, 

в 1–5% случаев развивается гестационный СД или манифестирует истинный 

СД [2]. Исходы беременности и родов могут быть обусловлены СД, тяжесть 
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которых крайне трудно прогнозировать и проводить таргетную профилактику 

[64, 83, 84, 87, 91, 93, 96]. Уровень гликемии у матери является маркером 

оценки не только тяжести СД, но и возможных осложнений, тем более при 

беременности [92, 98, 99, 100]. 

Согласно «Глобального отчета по диабету» Всемирной организации 

здравоохранения (ВОЗ) от 2016 года, в 2014 году в мире СД страдали 422 мил-

лионов взрослого населения, что в 4 раза превышало аналогичные данные от 

1980 года - 108 миллионов [7]. Увеличение заболеваемости СД может быть 

обусловлено растущими показателями избыточного веса или ожирения, низ-

ким или средним уровнем дохода в стране. В 2012 году превышение содержа-

ния глюкозы в крови по сравнению с нормой явился причиной 2,2 миллиона 

смертельных случаев, СД - 1,5 миллиона смертельных случаев. СД, незави-

симо от типа, способен привести к инфаркту, инсульту, почечной недостаточ-

ности, ампутации ног, потере зрения и поражения нервов, повышает суммар-

ный риск преждевременной смерти. Не компенсированный полностью СД во 

время беременности увеличивает вероятность гибели плода и развития мно-

жества осложнений [7].  

Нарушения регуляции обмена глюкозы у женщины случается в 3-10% 

всех беременностей [98, 101, 103, 111]. Гликемический контроль является 

наиболее важным фактором риска для врожденных пороков развития, перина-

тальной заболеваемости и перинатальной смертности у женщин с СД 1 и 2 ти-

пов. Наиболее удручающе перинатальные исходы у женщин с СД 1 типа [114]. 

Таким образом, сахарный диабет 1 типа сохраняет эпидемиологическую 

значимость во всем мире [107, 108, 112, 118, 119, 120, 122]. Является предме-

том изучения не только для эндокринологов, но и акушеров-гинекологов. 
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1.1.2. Взаимное влияние беременности и сахарного диабета 1 типа на со-

стояние здоровья женщины и плода\новорожденного. 

Известно взаимное влияние беременности и сахарного диабета 1 типа на 

состояние здоровья женщины и плода\новорожденного [7, 36, 42, 44, 62, 124, 

125, 126, 127]. 

СД 1 типа во время беременности повышает риск последующего разви-

тия ожирения или СД 2 типа у ребёнка [6, 36]. По данным Американской ас-

социации клинических эндокринологов и Американского колледжа эндокри-

нологии [88] установлена линейная зависимость между концентрацией глю-

козы в крови беременной и весом новорожденного, частотой макросомии 

плода и родоразрешения путем операции кесарева сечения. В Руководстве по 

СД у беременных британского Национального института здоровья и усовер-

шенствованию ухода (National Institute for Health and Care Excellence, NICE) 

подчеркивается, что, несмотря на двукратное увеличение риска рождения ре-

бенка с признаками мальформации, прогноз исхода родов для женщин с СД и 

его плода неоднозначен и может быть переоценен [72].  

В отчёте ВОЗ (2016) так же указывается, что неконтролируемый СД во 

время беременности может оказывать негативное воздействие на мать и плод, 

что существенно увеличивает риск потери плода, врожденных пороков разви-

тия, мертворождения, перинатальной смертности, акушерских осложнений и 

материнской заболеваемости, и смертности. Тем не менее, не до конца изу-

чено, какая доля осложненных родов или материнской и перинатальной смерт-

ности можно ассоциировать с гипергликемией [7]. 

1.1.3. Проблема преконцепционного консультирования женщин с сахар-

ным диабетом 1 типа. 

Ключевое значение в оптимизации исходов беременности и родов для 

матери и плода придается преконцепционному консультированию женщины с 

СД [58, 66, 72, 79, 120, 135, 142]. Указывается на необходимость внедрения 
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преконцепционной подготовки женщин с СД, достижения целевых показате-

лей гликированного гемоглобина (HbA1c), и женщинам с риском гестацион-

ного СД рекомендовано проведение орального теста на толерантность к глю-

козе.    

Несмотря на это, частота преконцепционного консультирования не вы-

сока. Так, по данным Fernandes RS и колл. (2012) только 15,5% женщин с СД 

планировали беременность и готовились к ней; более того - 64% впервые об-

ратились за консультацией в 10 недель беременности [78]. 

Отечественные эндокринологи настаивают на планировании беременно-

сти у женщины с СД, что включает: эффективную контрацепцию до заверше-

ния необходимого обследования и подготовки к беременности, обучение в 

«школе диабета»; информирование о вероятных рисках для матери и плода; 

достижение идеальной компенсации СД за 3–4 месяца до концепции (глюкоза 

плазмы натощак/перед едой <6,1 ммоль/л; глюкоза плазмы через 2 ч после еды 

<7,8 ммоль/л; HbA <6,0 %) [8]. 

Согласно британским рекомендациям [72], женщинам с СД 1 типа, пла-

нирующим беременность, целевые значения глюкозы в капиллярной плазме 

крови должны быть в пределах натощак 5-7 ммоль/л и перед приёмом пищи в 

течение дня 4-7 ммоль/л.  

До настоящего времени существуют контраверсии в диагностической 

значимости некоторых критериев. Так, в Российский национальный консенсус 

«Гестационный сахарный диабет: диагностика, лечение, послеродовое наблю-

дение», принятом в России (2012), при первом обращении беременной к врачу 

любой специальности на сроке до 24 недель беременности (I фаза обследова-

ния) в обязательном порядке должно быть выполнено одно из следующих ис-

следований: определение глюкозы венозной плазмы натощак или гликирован-

ного гемоглобина (HbA1c.). В клиническом практическом руководстве 

AACE/ACE от 2015 года указывается, что в связи с физиологическими изме-

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fernandes%20RS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23288259
http://www.con-med.ru/magazines/consilium_medicum/4142/
http://www.con-med.ru/magazines/consilium_medicum/4142/
http://www.con-med.ru/magazines/consilium_medicum/4142/
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нениями, обусловленными беременностью, которые могу повлиять на показа-

тели гликированного гемоглобина, HbA1C не должен быть использован для 

скрининга ГСД или диагностики [88]. 

В России женщинам с СД 1 типа в преконцепционном периоде рекомен-

довано: контроль артериального давления (АД), целевыми показателями счи-

тать не более 130/80 мм рт. ст.; при артериальной гипертензии – назначение 

антигипертензивной терапии (отмена ингибиторов АПФ вплоть до прекраще-

ния применения контрацепции) [8]. Однако, следуя рекомендациям Американ-

ской диабетической ассоциации (2015) [45], необходимо во время беременно-

сти, осложненной СД или хронической артериальной гипертензией, считать 

целевыми показателями систолического АД должны - 110–129 мм.рт.ст, диа-

столического -  65–79 мм.рт.ст. При этом, низкие уровни артериального дав-

ления могут быть ассоциированы с нарушением роста плода. Однако в нацио-

нальном руководстве «Акушерство», средние значения систолического АД 

менее 118 мм рт.ст.и диастолического АД — 74 мм рт.ст. не требуют назначе-

ния гипотензивной терапии [2]. 

До наступления беременности необходимо определение уровня ТТГ и 

свободного Т4, АТ к ТПО у женщин с СД 1 типа в связи с повышенный риском 

заболеваний щитовидной железы; приём фолиевой кислоты (500 мкг в сутки), 

иодида калия (250 мкг в сутки); лечение ретинопатии, нефропатии; отказ от 

курения. При уровне HbA1c более 7 %, тяжелой нефропатии с уровнем креа-

тинина сыворотки более 120 мкмоль/л, СКФ менее 60 мл/мин/1,73 м2, уровне 

суточной протеинурии ≥ 3,0 г, наличии неконтролируемой артериальной ги-

пертензией, пролиферативной ретинопатии и макулопатии до проведения 

ЛКС, острых и обострении хронических инфекционно-воспалительных забо-

леваний (например, туберкулеза, пиелонефрита) – наступление беременности 

нежелательно [8]. 

У женщин с СД 1 типа преконцепционное обследование обусловлено 

возможными рисками развития нейро-, нефро, ретинопатии и др. задолго до 

наступления беременности.  
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Например, вероятность развития диабетической нефропатии вне бере-

менности настолько высока, что AACE/ACE (2015) у пациентов моложе 30 лет 

через 5 лет после впервые установленного диагноза СД 1 типа и СД 2 типа и у 

пациентов старше 30 лет с впервые выявленным СД 1 типа рекомендуют еже-

годно определять уровень плазменного креатинина, скорости клубочковой 

фильтрации и альбумина в моче для своевременной оценки и мониторинга ста-

дии диабетической нефропатии, её прогрессии [88]. 

1.1.4. Принципы ведения беременности у женщин с сахарным диабетом 1 

типа. 

При наступившей беременности принципиально важно придерживаться 

определенных критериев норм гликемии. Так, например, в Великобритании, 

ранее в рекомендациях NICE целевыми показателями тощаковой глюкозы счи-

тались значения между 3.5 - 5.9 ммоль/л [117], которые в 2015 году были пе-

ресмотрены и составили натощак – ниже 5.3 ммоль/л (4–5.2 ммоль/л в случае 

инсулинотерапии); через 1 час после приема пищи - 7.8 ммоль/л [72].  

В отечественных рекомендациях при СД 1 типа целевые уровни глике-

мии, следующие: уровни глюкозы плазмы должны быть натощак/перед 

едой/перед сном/3 ч менее 5,1 ммоль/л; через 1 час после еды менее7,0 

ммоль/л; значение HbA1c не должно превышать 6,0 % [8]. 

В Национальном руководстве «Акушерство» (2014) критериями идеаль-

ной компенсации СД во время беременности считают: гликемия натощак 3,5–

5,5 ммоль/л, гликемия после еды 5,0–7,8 ммоль/л, гликированный гемоглобин 

менее 6,5%, которые должны определяться каждый триместр беременности 

[2]. 

Опасения, связанные с СД типа 1 во время беременности связаны так же 

с рисками развития гипогликемии в первом триместре беременности. Гипо-

гликемия может обусловить внутриутробную задержку роста плода 

[45,446,47].  
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В мире регулярно обновляются клинические руководства по ведению 

беременности у женщин с СД различного генеза. В 2015 году в России так же 

были пересмотрены подходы к профилактике, диагностике и лечению СД и 

приняты «Алгоритмы специализированной медицинской помощи больным са-

харным диабетом» [8]. Подчеркивалось, что беременность, развившаяся на 

фоне СД, сопровождается известными рисками, как для здоровья матери (про-

грессирование сосудистых осложнений (ретинопатии, нефропатии, ишемиче-

ской болезни сердца), более частым развитием гипогликемии, кетоацидоза; 

осложнениями беременности (преэклампсией, инфекцией, многоводием), так 

и плода (высокой перинатальной смертностью, врожденными пороками раз-

вития, неонатальными осложнениями). Для ребенка, рожденного от матери с 

СД, риск развития СД 1 типа в течение последующей жизни составляет 2 %. 

Заслуживает внимания и тот факт, что при СД 1 типа у отца данный риск для 

ребенка может достигать риск 6 %, при наличие СД 1 типа у обоих родителей 

– 30–35% [8].  

СД может привести к диабетической фетопатии (ДФ). ДФ может быть 

двух типов. Первый тип – гипотрофический, составляет 1/3 от всех ДФ, явля-

ется следствием ангиопатии, гиалиноза мелких сосудов плаценты и сосудов 

плода, вследствие чего может произойти антенатальная гибель плода, за-

держка внутриутробного роста плода, пороки развития. Второй тип ДФ - ги-

пертрофический, развивается у беременных с некомпенсированной гипергли-

кемией, при отсутствии сосудистых осложнений. Макросомия сопровожда-

ется выраженной незрелостью новорожденного. ДФ у новорожденных явля-

ется причиной нарушения ранней неонатальной адаптации [36].  

Согласно британским рекомендациям от 2015 года, срок родоразреше-

ния женщин с СД типами 1 и 2 может достигать от 37 + 0 недель до 38 + 6 

недель, при ГСД - может быть продлен до 40 + 6 недель при отсутствии ослож-

нений [72]. Российские эндокринологи считают оптимальным сроком родораз-

решения – 38–40 недель, оптимальным методом родоразрешения – роды через 
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естественные родовые пути с ежечасным мониторированием гликемии, также 

и после родов [8]. В Национальном руководстве «Акушерство» (2015) указы-

вается, что при любом типе СД оптимальным для плода сроком родоразреше-

ния является 37–38 недель беременности, и предпочтение отдаётся програм-

мированным родам через естественные родовые пути [2]. 

Женщины с СД требуют особых подходов после родоразрешения [14, 

19, 105]. Послеродовое обследование (определение уровня глюкозы крови 

натощак, а не выполнение ГТТ) у женщин с ГСД должно производиться так 

же на 6-13 недель после родов. В более поздние сроки рекомендовано опреде-

ление HbA1c [72]. В отличие от рекомендаций 2008 года, женщинам с СД 1 и 

2 типов рекомендовано при отсутствии осложнений элективное родоразреше-

ние с индукцией родов или кесаревым сечением при наличии показаний. [72]. 

Российские эндокринологи предупреждают, что с первых суток после-

родового периода (после рождения последа) происходит значительное сниже-

ние потребности в инсулине, что требует немедленного индивидуально под-

бора его доз (на 50% и более), что может соответствовать дозам, применяемым 

до беременности [8].  Высокая интенсивность лактации ассоциирована со сни-

жением уровня глюкозы натощак и снижением уровня инсулина на 6-9 неде-

лях послеродового периода, улучшением чувствительности к инсулину. Лак-

тация может иметь благоприятные последствия на метаболизм глюкозы и чув-

ствительность к инсулину, что может уменьшить риск диабета после ГСД бе-

ременности [45, 86]. При наличии СД 1 типа лактация может сопровождаться 

гипогликемией родильницы, о чем должна быть проинформирована сама жен-

щина, и должен осуществляться мониторинг гликемии [8].  

В 1995 году Chew E.Y.  и колл. обратили внимание на то, что внезапный 

жесткий гликемический контроль может привести к ухудшению состояния ре-

тинопатии [67]. Беременность является доказанным фактором риска для про-

грессирования ретинопатии, поэтому офтальмологическое исследование жен-

щины с СД должно выполняться неоднократно во время беременности и в те-

чение 1 года после родоразрешения [88]. 
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После родоразрешения показана контрацепция не менее, чем на 1,5 лет 

[8]. Контрацепция показана сексуально активным женщинам репродуктивного 

возраста с СД, принимающим препараты с потенциально тератогенными рис-

ками (ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента, статины и др.) 

[117]. Придается значительная роль образовательным мероприятиям по 

предотвращению нежелательной беременности при наличии СД среди под-

росткового и взрослого населения.  Выбор контрацепции зависит от предпо-

чтений женщины и наличия противопоказаний. Согласно пересмотренным в 

2015 году рекомендациям NICE, женщины с СД могут использовать оральные 

контрацептивы. [72]. 

Таким образом, СД 1 типа требует от врачей акушеров-гинекологов, эн-

докринологов и неонатологов постоянного повышения образования, внедре-

ния новых методов профилактики, диагностики и лечения осложнений, обу-

словленных СД в сочетании с беременностью. Cочетание сахарного диабета 1 

типа и беременности являются состояниями, взаимно потенцирующими 

осложнения и негативные влияния на организм не только женщины, но и 

плода/новорожденного. 

1.2.  Современные принципы преиндукции и индукции родов.  

1.2.1. Терминология и методы. 

Индукция родов - это родовозбуждение, вмешательство, направленное 

на инициирование спонтанной родовой деятельности с целью родоразрешения 

через естественные родовые пути. Согласно современной терминологии выде-

ляют [102]: индукцию родов (инициация сократительной активности матки у 

беременной женщины, которая не в родах, для вагинального родоразрешения 

в течение 24-48 часов); элективную индукцию (индукция родов при отсут-

ствии прямых показаний со стороны матери или плода); созревание (подго-

товку) шейки матки (сervical ripening) (использование фармакологических 

или других методов для размягчения, укорочения и раскрытия шейки матки 
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для увеличения вероятности вагинальных родов). Подготовку шейки матки к 

родам так же называют преиндукцией родов [4,5,26,148].  

1.2.2. Демографическая характеристика женщин, которым проводилась 

преиндукция, индукция родов. 

Необходимость в преиндукции и индукции родов в современной аку-

шерской практике достаточно высока, и, например, в Великобритании состав-

ляет 1 случай на 5 родов или 122,000 случаев в год [72]. Средняя частота ин-

дуцированных родов развитых странах по данным ВОЗ от 2014 года достигает 

25% от срочных родов (ВОЗ), в Канаде - 21.8% [102]. Преиндукция и индукция 

родов может быть показана женщинам, независимо от возраста, паритета, пола 

плода и т.д., например, в исследованиях Kehl S. et al (2015) [99] демонстриру-

ется вариабельность характеристик женщин, потребовавшим пре-/индукции 

родов (табл. 1.1). 

Таблица 1.1 

Демографическая характеристика женщин, подвергшихся  

пре-/индукции родов в исследовании Kehl S. et al (2015) [99] 

Параметр 

Значение 

2012 год 2013 год 

(n = 230) (n = 291) 

Возраст (годы) 30.9 ± 5.2 (16–46) 31.0 ± 5.02 (17–44) 

Индекс массы тела 25.7 ± 4.9 (17.3–51.3) 25.1 ± 6.0 (16.6–51.4) 

Беременность по счёту 2 (1–8) 1 (1–12) 

Число родов в анамнезе 0 (0–5) 0 (0–4) 

Срок беременности 

(дни) 
283.3 ± 8.0 (260–298) 

283.8 ± 8.2 (260–299) 

Баллы по Bishop (баллы) 1 (0–6) 2 (0–10) 

Масса плода (г) 
3 490.5 ± 484.0 (2 030–

5 400) 

3 511.8 ± 492.4 (1 840–

4 950) 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kehl%20S%5bauth%5d
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kehl%20S%5bauth%5d
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Пол ребёнка   

девочка 47.8 % 55.2 % 

мальчик 52.3 % 44.8 % 

Показания для индукции родов могут различаться, в зависимости от 

того, мать или плод требуют досрочного родоразрешения. Выделяют показа-

ния для индукции родов материнские и плодовые. В России согласно клини-

ческим рекомендациям «Медикаментозная подготовка шейки матки к родам и 

родовозбуждение» ФГБУ  Научный центр акушерства, гинекологии и перина-

тологии имени академика В.И. Кулакова Минздрава России от 2015 года к ос-

новным материнским показаниям относят [16]: преэклампсию умеренной сте-

пени (в том числе длительно текущая, не поддающаяся терапии); гестацион-

ную и хроническую артериальную гипертензию; сахарный диабет, гестацион-

ный сахарный диабет; холестатический гепатоз; другие соматические, а также 

онкологические заболевания, требующие досрочного родоразрешения; незре-

лость родовых путей в сроке беременности 40 недель 4 дня и более (для пре-

индукции),41 неделя – для индукции; преждевременное излитие околоплод-

ных вод (в зависимости от акушерской ситуации: при зрелой шейке матки че-

рез 4–6 ч, при незрелой – после достижения зрелости шейки матки путем про-

ведения преиндукции). Показаниями со стороны плода являются: явления изо-

сенсибилизации по резус-фактору или по системе АВО с учетом клинико- ла-

бораторных данных; маловодие в доношенном сроке беременности; мертвый 

плод. 

Показания для индукции родов в зарубежных протоколах разнятся и по-

мимо перечисленных включают: заболевания почек, сахарный диабет, сер-

дечно-сосудистые заболевания и др., не поддающиеся терапии, гипотрофия 

плода, хроническая гипоксия плода, анэнцефалия и другие аномалии его раз-

вития) [74, 82,85, 94, 95, 99, 102, 113].   Так же выделяют социальные факторы 

и логистические факторы, когда существует реальная вероятность быстрых 

родов, удаленность беременной от акушерского стационара, психосоциальные 
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особенности, наличия в анамнезе мертворождений, маловодие неясной этио-

логии [123], требование женщины, уменьшение двигательной активности 

плода [99]. Отметим, что макросомия или подозрению на неё может явиться 

самостоятельным фактором для индуцированных родов [33, 123].  

1.2.3. Роль биологической готовности организма к родам как залог эф-

фективности индукции родов 

Во всех клинических протоколах и опубликованных исследованиях по 

индукции родов первостепенное значение придается биологической готовно-

сти организма женщины к родам, а именно «зрелости» шейки матки. Учитывая 

«экзогенность» инициации сократительной активности матки, полноценной 

для обеспечения родового процесса, уделяется прогнозу эффективности и це-

лесообразности применяемых методов индукции родов. Биологическая «зре-

лость» шейки матки признана гарантом положительного прогноза для исхода 

родов, независимо от того, спонтанные они или индуцированные [4, 9, 16, 18]. 

Известно, что неготовность механизмов, обеспечивающих родовой процесс, 

может обусловить в 75,6% преждевременный разрыв плодных оболочек, в 

16% дискоординацию родовой деятельности, в 28,1% слабость родовой дея-

тельности [39].  

1.2.4. Современные методы преиндукции и индукции родов 

Согласно современным исследованиям метод пре-/индукции родов дол-

жен выбираться в зависимости от «зрелости» шейки матки в том числе.  

Методов для пре-/индукции родов, применяемых в мире, множество: 

простагландин E2 (вагинальное, интрацервикальное введение),  внутривенное 

введение окситоцина, амниотомия, комбинация внутривенного введения окси-

тоцина и амниотомия, мизопростол (вагинальное, буккальное, сублингваль-

ное, оральное применение), экстраамниальное введение катетера Фолея, от-

слоение плодных оболочек, мифепристон, применение эстрогены с/без амнио-

томии, кортикостероиды, релаксин, гиалуронидаза, касторовое масло, аку-
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пунктура, стимуляция молочных желёз, секс, гомеопатические средства, мо-

нонитрат изосорбида, гипнотическая релаксация [3, 5, 18, 28, 113]. В Кокра-

новском обзоре отражены результаты эффективной индукции родов при доно-

шенном сроке беременности в амбулаторных условиях с использованием про-

стагландинаЕ2 (вагинальное и интрацервикальное введение), мизопростол 

(вагинальное и пероральное введение), изосорбида мононитрата, мифепри-

стона, эстрогенов и акупунктуры (28 исследований, 2616 женщин) [74].  

 Kehl S. et al (2015) подчёркивают современные подходы с применением 

не только моно-метода, но и комбинации методов пре-/индукции родов: бал-

лонная дилатация шейки матки/мизопростол; баллонная дилатация шейки 

матки/динопростон (вагинальный гель) /мизопростол; динопростон (вагиналь-

ный гель)/мизопростол; динопростон (вагинальный гель)/динопростон (там-

пон); мизопростол/динопростон (вагинальный гель)/динопростон (тампон); 

динопростон (вагинальный гель)/динопростон (тампон); динопростон (ваги-

нальный гель)/динопростон (тампон) [99].  

В Российской Федерации сертифицированы для преиндукции и индук-

ции родов следующие лекарственные средства: мифепристон (таблетки 200 

мг), динопростон  (гель интрацервикальный, 500 мкг/3 г или 1000 мкг/3 г, гель 

для вагинального применения 1000 или 2000 мкг /3 г) и окситоцин (5 МЕ/1 мл 

– раствор для внутривенного и внутримышечного введения) [16].  

Применение мизопростола в России до настоящего времени для индук-

ции родов не лицензировано [16], что идет вразрез с мировой практикой. Од-

нако в рекомендациях ВОЗ (2011) предлагается применение мизопростола с 

целью индукции родов. Представлены исследования, обосновывающие при-

менения для индукции родов мизопростола вагинально (5 исследований, 769 

женщин), перорально (1 исследование, 96 женщин), сравнение комбинации ва-

гинального и перорального применения (14 исследований, 3270 женщин), ва-

гинального и сублингвального/буккального введения препарата (9 исследова-

ний, 2385 женщин). Предложены эффективные дозы мизопростола для индук-

ции родов: орально по 25 мкг с интервалом 2 часа, вагинально по 25 мкг с 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kehl%20S%5bauth%5d
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kehl%20S%5bauth%5d
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интервалом 6 часов, однако сведений о максимальной суточной и курсовой 

дозировках отсутствует. В Кокрановских обзорах так же описываются воз-

можности использования ПГЕ1 (мизопростола) с пероральным, сублингваль-

ным, буккальным, вагинальным, растворенном в стакане воды (с титрованием 

дозы от 20 мкг до 40 мкг) путями введения [43, 92, 116, 144]. При оценке эф-

фективности мизопростола подчеркивается высокая вероятность гиперстиму-

ляции матки вплоть до ее разрыва.  

Несмотря на то, что в литературных базах отечественных исследований 

представлены данные по результатам применения мизопростола с целью пре-

индукции родов [9].  

Касательно применения механических методов, в Российских рекомен-

дациях на основании исследований Boulvain M. et al. (2009) [60] подчеркива-

ется, что введение в шейку матки катетера Фолея, ламинарий и гигроскопиче-

ских дилататоров сопряжено с риском инфекционных осложнений. Однако в 

мировой практике применение механических методов нашло широкое приме-

нение [16]. В рекомендациях ВОЗ от 2014 года помимо применения оксито-

цина, простагландинов, мизопростола для индукции родов предлагаются ме-

ханические методы индукции родов - баллонные катетеры (Фолея или Атада), 

и отслаивание плодных оболочек рассматривается как способ снижения ча-

стоты стандартной индукции родов [33]. Согласно результатам исследования 

Boulvain M et al. [60], было установлено, что применение баллонного катетера 

было сопоставимо с плацебо в плане прогнозирования кесарева сечения, од-

нако были включены 44 женщины. При проведении аналогичных сравнений с 

простагландином (7 испытаний, 823 женщины) отмечен меньший риском ги-

перстимуляции матки с изменением частоты сердечных сокращений плода 

(ОР 0,51, 95% ДИ 0,30—0,86). При оценке риска кесарева сечения для этих 

двух методов (19 испытаний, 2050 участниц) риск был идентичен (ОР 1,01, 

95% ДИ 0,88—1,17). Риск кесарева сечения при использовании баллонного ка-

тетера в сравнении с применением окситоцина был меньше (2 испытания, 125 

участниц, ОР 0,43, 95% ДИ 0,22—0,83) [33, 60].  
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Относительно применения ламинарий в рекомендациях ВОЗ отмечается 

низкое качество доказательной базы [33]. Тем не менее, исходы при использо-

вании ламинарий в сравнении с плацебо, индукцией окситоцином или проста-

гландинами были сопоставимы, но в отличие от применения простагландинов 

риски гиперстимуляции матки с изменением частоты сердечных сокращений 

плода были ниже (5 испытаний, 538 участниц, ОР 0,13, 95% ДИ 0,04—0,48). 

В США с 2013 года применение баллонных катетеров для индукции ро-

дов являются рутинной методикой [99].  

Применение простагландина Е2 нашло широкое применение во всем 

мире [1, 9, 40, 43, 50, 61, 77, 92]. Тем не менее, у многорожавших женщин дву-

кратное введение ПГЕ2 сопряжено с меньшей частотой последующего выпол-

нения амниотомии и использования окситоцина [38]. Тем не менее, использо-

вании двух доз ПГЕ2 сопряжено с более частым присутствием в околоплодных 

водах мекония. В случае применение ПГЕ2 у 57% женщин роды происходят в 

течение последующих 12 ч наблюдения и у 78% женщин через естественные 

родовые пути.  

Ограничением для применения ПГЕ2 могут служить результаты иссле-

дований Р.И. Шалиной  и др., (2012), согласно которым интравагинальное вве-

дение геля было сопряжено с более высокой частотой патологического прели-

минарного периода, неэффективной родовой деятельности, рисками гиперто-

нуса матки, дискоординации родовой деятельности, разрыва матки, прежде-

временной отслойки нормально расположенной плаценты, внутриутробной 

гипоксии плода, особенно при попадании геля в полость матки [39]. 

Применение другого препарата для преиндукции родов - мифепристона 

– так же нашло применение во всем мире [1, 4, 20, 21, 25, 51, 56, 68, 89, 121, 

148, 149]. При «незрелой» шейке матки (0-5 баллов по шкале Е.Н. Bishop   в 

модификации J. Burnett) обладает требуемой эффективностью, обеспечивает 

готовность маки к действию утеротонинов, характеризуется наименьшей ча-

стотой развития ДРД, чрезмерно сильной сократительной деятельностью 
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матки, наименьшей вероятностью родового травматизма матери и интрана-

тального повреждения (гипоксии) плода. Мифепристон рекомендуется приме-

нять при нарушенном биоценозе влагалища [18]. Несмотря на доказанную эф-

фективность мифепристона, в рекомендациях ВОЗ по индукции родов данный 

метод отсутствует [33]. В руководствах по индукции родов, например, 

Квинсленда (2011) [129],  Канадского общества акушеров-гинекологов [102] 

мифепристон не указан; в британском руководстве Национального института 

Здоровья NICE (2008) мифепристон рекомендован для индукции родов только 

при мертвом плоде [95]. В Кокрановсой литературной базе данных в 2000 году 

(Cochrane Database of Systematic Reviews, 2000) было опубликован системати-

ческий обзор J.P. Neilson,  включавший (7 рандомизируемых контролируемых 

исследований, 594 женщин) в котором описаны серьезные побочные эффекты 

для новорожденного вследствие применения мифепристона у матери [121].   

В противоречие вышесказанного, известный отечественный исследова-

тель и клиницист, В.В. Абрамченко с учениками и последователями, с 90-х 

годов прошлого столетия активно использовали с целью преиндукции и ин-

дукции родов мифепристон или RU - 486 [1].  Более того, в 2003 году Мини-

стерством здравоохранения Российской Федерации было опубликовано ин-

формационное письмо "О применении препарата Мифегин в акушерской 

практике с целью подготовки к родам и родовозбуждения" для использования 

в работе. В письме изложено, что развитие генерализованных сокращений 

матки при беременности может быть предотвращено прогестероном посред-

ством его способности блокировать синтез белков межклеточных контактов; 

предложена схема подготовки беременных к родам антипрогестиновым пре-

паратом Мифегин при доношенной беременности (патент на изобретение от 

10.02.02 N 2179024), которая прошла клинические испытания, одобрена Фар-

макологическим Комитетом Министерства здравоохранения Российской Фе-

дерации, зарегистрирована и разрешена к клиническому применению 28 июля 

2002 года. 
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До настоящего времени продолжаются проводиться и публиковаться ис-

следования по применению мифепристона для индукции родов [21, 22, 23, 25, 

51].  

В 2000 D.A. Wing et al. Были опубликованы результаты рандомизируе-

мого плацебо-контролируемого исследования, посвящённые изучению преин-

дукции родов у женщин в сроке гестации 41 неделя [148].  В 2007 году отече-

ственными исследователями Н.М. Миляевой и колл. были изложены резуль-

таты оценки эффективности и безопасности применения Мифепристона для 

преиндукции и индукции родов [20].  

Отечественными учеными О.Р. Баевым [4, 5], В.А. Петрухиным [26] вне-

сен значительный вклад по изучению и внедрению в клиническую практику 

методов подготовки шейки матки к родам, в частности применения мифепри-

стона. В 2013 году был опубликован «Клинический протокол» по медикамен-

тозной подготовке шейки матки к родам и родовозбуждению, в котором для 

преиндукции родов были предложены мифепристон и динопростон.  

Эффективность мифепристона для преиндукции родов описана многими 

зарубежными исследователями [51, 65, 149]. По мнению Ю.В. Занько (2016), 

применение мефипристона и простин - геля являются наиболее безопасными 

способами подготовки шейки матки к родам [12]. 

По данным Н.А. Пальчикова  и соавт. (2014) [25] длительное введение 

per os мифепристона как блокатора глюкокортикоидных рецепторов здоровым 

крысам и крысам со стрептозотоциновым диабетом влияет на глюкокортико-

идную функцию их коры надпочечников. Так, для здоровых крыс была харак-

терна постепенная (после 5-–6 введений препарата), но выраженная реакция 

коры надпочечников (гипертрофия, усиление синтеза кортикостероидов на 

начальных стадиях стероидогенеза, увеличение уровня кортикостерона в сы-

воротке крови и экскреции неметаболизированного кортикостерона с мочой. 

У крыс со стрептозотоциновым диабетом после введения мифепристона ана-

логичных изменений глюкокортикоидной функции коры надпочечников уста-
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новлено не было. Таким образом, Влияние мифепристона на различные эндо-

кринные изменения при СД 1 типа представляют настоящий клинический ин-

терес. 

 

Несмотря на проводимые до настоящих дней исследований, вопрос пре-

индукции и индукции родов у женщин с сахарным диабетом 1 типа остается 

дискуссионным. Как за рубежом, так и в России, отсутствует единый протокол 

с четкими клиническими рекомендациями по показаниям к индукции, кроме 

срока беременности, приоритетным методикам, режиму контроля гликемии в 

период «созревания шейки матки», в родах, в послеродовом периоде и т.д. В 

основу проведения настоящего исследования явилось изучение данного во-

проса.  
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ГЛАВА II. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1. Дизайн и методология исследования.  

На клинической базе кафедры акушерства, гинекологии и перинатоло-

гии кафедре факультета повышения квалификации и профессиональной пере-

подготовки специалистов государственного бюджетного образовательного 

учреждения высшего профессионального образования «Кубанский государ-

ственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Россий-

ской Федерации  – в отделении акушеркой патологии №1 перинатального цен-

тра муниципального бюджетного учреждения здравоохранения городской 

больницы №2 «Краснодарское многопрофильное лечебно-диагностическое 

объединение», с 2012 года – государственное бюджетное учреждение здраво-

охранения «Краевая клиническая больница №2» (ККБ№») Министерства здра-

воохранения Краснодарского края -  с 2011 (январь) по  2016 (декабрь) годы  

проведено проспективное когортное нерандомизированное исследование. 

Перинатальный центр относится к учреждениям третьего уровня, в ко-

тором концентрируется основная доля беременных с тяжелой акушерской и 

экстрагенитальной патологией. Частота экстрагенитальной патологии у бере-

менных в ПЦ ККБ№2 составляет 47,5-48,5%.  

Исследование проводилось в отделении акушерской патологии № 1 (зав. 

отделения – к.м.н., А.А. Авакимян), в родильном отделении (зав. отделения – 

к.м.н., В.А. Хорольский) и в отделении ультразвуковой диагностики (зав. от-

деления – к.м.н., Е.Е. Корчагина). 

Для достижения поставленной цели, исследование проводилось в не-

сколько этапов (схема. 2.1), что позволило оценить долю родов, потребовав-

ших преиндукции или индукции, от числа общего родов, согласно критериям 

включения и исключения, отобрать женщин в клинические группы, реализо-

вать поставленные задачи.  
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Схема 2.1.  

Этапы выполнения диссертационного исследования 

 

Численная характеристика родов у женщин, находящихся на обследова-

нии и лечении в АПБ №1 ПЦ за период 2013-2016 годы отражена в табл. 2.1, 

рис. 2.1-2.3. 

 

4. Усовершенствование тактики выбора метода преиндукции и 
индукции родов при сахарном диабете 1 типа и оценка их эффективности, 

разработка методических рекомендаций для практического 
здравоохранения (проспективно). Внутрибольничное, открытое, 

проспективное, рандомизированное контролируемое исследование (n=237). 
Группа I (СД 1 типа, n=187); преиндукция или индукция родов (n=137), 

группа II (СД 1 типа, спонтанные роды (n=50), группа III (группа II ), 
(n=50).

3. Сравнительный анализ информационной значимости различных 
диагностических критериев, позволяющих с учётом СД 1 типа 

прогнозировать эффективность преиндукции или индукции родов, 
особенность течения родового процесса и исход родов в зависимости от 

выбранного метода. 

Оценка влияния пре-/индукции родов на их исход родов в сравнении со 
спонтанными родами у женщин с СД 1 типа. Ретроспективное 

исследование «случай-контроль»

2. Выявление прогностически значимых факторов биологической 
неготовности организма к родам, требующую преиндукцию или индукцию 

родов, ассоциированных с СД1 типа. Ретроспективное исследование 
«случай-контроль»

1. Анализ числа родов у женщин, находящихся на обследовании и 
лечении в АПБ №1 ПЦ за период 2013-2016 годы. Оценка доли 

индуцированных родов в общем числе родов (ретроспективно). Отбор 
женщин с СД 1 типа, которым проводилась преиндукция и индукция родов, 
либо роды начались спонтанно. формирование клиничских групп согласно 

критериям включения (проспективно)
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Таблица 2.1. 

Общая характеристика числа родов у женщин, находящихся на обсле-

довании и лечении в АПБ №1 ПЦ за период 2013-2016 годы. 

Показатели 
Год 

2016 2015 2014 2013 

Общее количество родов в ПЦ 8574 8447 8623 8178 

Число родов из АПБ № 1 3078 3035 3066 2501 

Доля родов из АПБ№1 от общего количества 

(%) 
35,8 35,9 35,5 30,6 

Общее количество оперативных родов в ПЦ  2232 2302 2403 2023 

Число оперативных родов из АПБ № 1  1386 1435 1495 1257 

Доля оперативных родов из АПБ № 1) от об-

щего количества (%) 
62,0 62,3 62,2 62,1 

АПБ – отделение акушерской патологии;  

ПЦ – перинатальный центр 

 

Рис. 2.1. Число женщин из АПБ-1 с индуцированными родами  

Число индуцированных родов составило 9,86% от всего числа родов из 

АПБ№1 (n=1151). 
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Рис. 2.2. Число женщин с СД в АПБ-1 

Роль СД в увеличении частоты оперативного родоразрешения представ-

лена на рисунке 2.3. Показаниями для родоразрешения путем операции кеса-

рева сечения явились тяжесть СД, прогрессирование клинической симптома-

тики, несмотря на проводимую интенсивную терапию, наличие рубца на матке 

после кесарева сечения и/или консервативной миомэктомии, крупные или ги-

гантские размеры плода, признаки декомпенсированной плацентарной недо-

статочности.  

 

Рис. 2.3. Удельный вес СД как показания к кесареву сечению  

Доля эндокринной патологии (О99.2), включая сахарный диабет (О24.4) 

у женщин с преэклампсией (гестозом) согласно классам МКБ-10 / O00-
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O99 / O10-O16 «Отеки, протеинурия и гипертензивные расстройства во время 

беременности, родов и послеродового периода» (O10-O16), представлена табл. 

2.2. 

Таблица 2.2. 

Частота выявления СД у женщин с преэклампсией в АПБ №1. 

Доля эндокрин-

ной патологии 

О99.2, включая 

СД О24.4 (%) 

Преэклампсия/гестоз 

О12.0 О12.1 – О12.2 О13.0 - О14.0 О14.1 

1,4  3,2 1,2 

 

0,55 

 

СД – сахарный диабет 

O12.0 Вызванные беременностью отеки 

O12.1 Вызванная беременностью протеинурия 

O12.2 Вызванные беременностью отеки с протеинурией 

O13 Вызванная беременностью гипертензия без значительной протеи-

нурии 

O14.0 Преэклампсия средней тяжести 

O14.1 Тяжелая преэклампсия 

В соответствии с целью исследования и поставленными задачами со-

гласно критериям включения из 11680 родов женщин отделения акушерской 

патологии беременных №1, у 691 (5,92%) из которых был выявлен СД 1 типа, 

у 1151 (9,86%) произведена по различным показаниям преиндукция и индук-

ция родов, было отобрано 387 женщин и проведено проспективное нерандо-

мизированное контролируемое исследование.  

Женщины были распределены на 3 клинические группы. 

Основную группу составили женщины с СД 1 типа и индуцированными 

родами (n=137). В зависимости от метода преиндукции или индукции родов 

были выделены подгруппы: женщины с преиндукцией родов мифепристоном 

(Ia n=35), интрацервикальным введением баллона (Ib n=42) и индукцией родов 

амниотомией (Iс n=60).  

Группу сравнения составили женщины с СД 1 типа и спонтанными ро-

дами (n=150). Данная группа была сформирована для того, чтобы установить, 

чем индуцированные роды у женщин с СД 1 типа отличаются от спонтанных. 

http://mkb-10.com/index.php?pid=14001
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Группу контроля (n=100) составили условно здоровые беременные со 

спонтанным началом родов и их неосложненным течением. Данная группа 

была сформирована для того, чтобы определить, что обусловлено только спон-

танными неосложнёнными родами, что обусловлено СД 1 типа и что преин-

дукцией и индукцией родов (схема 2.2). 

Критерии включения в основную группу: 

СД 1 типа, предгестационный, доношенный срок беременности, заты-

лочное предлежание плода, один плод, целый плодный пузырь, наличие усло-

вий и отсутствие противопоказаний для преиндукции или индукции родов, в 

группу сравнения – СД 1 типа, предгестационный, доношенный срок беремен-

ности, спонтанное начало родов. 

Критерии исключения для всех групп:  

тазовое предлежание  и неправильное положение плода, необходимость 

применения дополнительного метода преиндукции и индукции родов, родо-

стимуляции, крупный плод, декомпенсированная плацентарная недостаточ-

ность, акушерская или экстрагенитальная патология с высоким риском кеса-

рева сечения; противопоказания или отсутствие условий к преиндукции родов 

согласно Клинического протокола «Подготовка шейки матки к родам и родо-

возбуждение» (2012 г.), Клиническим рекомендациям «Медикаментозная под-

готовка шейки матки к родам и родовозбуждение» (2015 г.), показания для до-

срочного родоразрешения. 

Дополнительные критерии исключения из исследования в основ-

ную группу:  

макросомия плода, диабет не 1 типа, декомпенсация сахарного диабета, 

глюкозурия беременных, болезни экзокринной части поджелудочной железы.  

Показанием для пре-/индукции родов явилось незрелость родовых пу-

тей в доношенном сроке беременности. 

Средний возраст женщин составлял (m±SD) 28,01 ± 5,61 лет.  
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Схема 2.2.  

Распределение обследованных женщин по группам 

 

2.1.1. Общеклиническое обследование 

Проводилось общеклиническое обследование: измерение массы тела, 

АД, общий и биохимический анализ мочи, крови, коагулограмма). Согласно 

Айламазян Э. К., Кулаков В. И., Радзинский В. Е., Савельева Г. М. националь-

ного руководства «Акушерство» (под редакцией Э. К. Айламазяна, В. И. Ку-

лакова, В. Е. Радзинского, Г. М. Савельевой, 2009), клиническим рекоменда-

циям «Акушерство и гинекология» (под ред. В.Н. Серова, Г.Т. Сухих, 2014), 

«Алгоритмам специализированной медицинской помощи больным сахарным 

диабетом» (2015) совместно с эндокринологом проводились рекомендации и 

контроль по соблюдению необходимой диеты, режима и применения препара-

тов инсулина человека или аналогов инсулина. 

Женщины, 
включенные в 
исследование

n=237

СД 1 
типа

Есть

n=187

Пре-/индукция 
родов

I (основная группа)

n=137

Преиндукция родов 
мифепристоном

Ia (n=35)

Преиндукция родов 
баллоном

Ib (n=42)

Индукция родов 
амниотомией

Ic (n=60)

Спонтанные роды

II группа (группа 
сравнения)

n=50

СД 1 типа

Нет

Условно здоровые женщины, 
спонтанное начало родов

III группа (группа 
контроля)

n=50
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Общеклиническое обследование. Данные особенностей гинекологиче-

ского, менструального, репродуктивного, экстрагенитального, наследствен-

ного анамнеза были получены при опросе женщин либо из медицинской доку-

ментации (амбулаторных карт, индивидуальных и обменных карт беременной 

и родильницы, историй родов). Клинические, лабораторные, инструменталь-

ные диагностические методики обследования беременных, рожениц и родиль-

ниц соответствовали приказу   № 572н от 1 ноября 2012 г. «Об утверждении 

Порядка оказания медицинской помощи по профилю «акушерство и гинеко-

логия (за исключением использования вспомогательных репродуктивных тех-

нологий)». 

2.1.2. Ультразвуковое исследование 

Ультразвуковое исследование  проводилось при помощи ультразвуко-

вых приборов фирмы "Aloka" SSD-1200 с использованием трансабдоминаль-

ного и трансвагинального высокоразрешающих электронных датчиков часто-

той 7,5 МГц согласно имеющимся методикам [2, 53, 76]. Допплерометрия ма-

точно-плодово-плацентарного кровотока (качественный анализ кривых скоро-

стей кровотока: систоло - диастолическое отношение (СДО) производилась с 

применением ультразвуковых аппаратов экспертного класса Volusson-730, 

PHILIPS HD11. На основании УЗИ 

оценивались биометрические пара-

метры плода, плаценты, количества и 

количества околоплодных вод. К уль-

тразвуковым висцеральным маркерам 

диабетической фетопатии были отне-

сены: увеличение подкожного жиро-

вого слоя у плода в теменной области 

головки (двойной контур), в области 

шеи и живота; увеличение буккального индекса (рис. 2.4), гепатомегалия, 

Рисунок 2.4  

УЗ измерение буккального индекса
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спленомегалия, кардиомегалия/кардиопатия.  Макросомия являлась крите-

рием исключения из исследования. 

2.1.3. Оценка биологической зрелости шейки матки 

Помимо УЗИ, оценка биологической зрелости шейки матки производи-

лась на основании «Модифицированной шкалы Бишопа» с использованием 

on-line калькулятора: http://www.thecalculator.co/health/Bishop-Score-

Calculator-958.html. Критерии оценки: незрелая шейка матки – 0-5 баллов,  

Максимальная доза не превышала 600 мг. Назначался при «незрелой» или 

«недостаточно зрелой шейке матки» по шкале Бишоп.  

2.1.4. Статистический метод анализа данных  

Для статистического анализа полученных результатов исследования исполь-

зовались статистические пакеты Statistica 12.0, SPSS v15.0, Microsoft Excel 

2013. Рассчитывались: числовые характеристики вариационного ряда (N -  

число женщин; М – среднее (mean), m – стандартная ошибка среднего; досто-

верность различных выборок (p) по t – критерию Стьюдента  с учетом степени 

свободы (df) (для df=75 критическое значение t-критерия Стьюдента - 1.993, 

для df=93 - 1.987, для df=98 - 1.987, для df=100 - 1.984, для df=185 - 1.973); 

относительный риск (relative risk, RR) с 95% доверительным интервалом 

(нижняя и верхняя границы, 95% доверительного интервала (confidence 

interval, CI), чувствительность (Se) и специфичность (Sp);  число больных, ко-

торых необходимо лечить, (number needed to treat, NNT). В случае числа 

наблюдений меньше 10 критерий хи-квадрат (χ2) рассчитываться с поправкой 

Йейтса. Определяли критерии силы связи между фактором риска и исходом 

(φ, Крамера, Чупрова). Оценивался коэффициент корреляции (r). Интерпрета-

ция силы корреляции: 0 < r <= 0,2 - очень слабая, 0,2 < r <= 0,5 –слабая, 0,5 < 

r <= 0,7 – средняя, 0,7 < r<= 0,9 – сильная, 0,9 < r <= 1 - очень сильная. 

 

 

http://www.thecalculator.co/health/Bishop-Score-Calculator-958.html
http://www.thecalculator.co/health/Bishop-Score-Calculator-958.html
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Таблица 2.3. 

Параметры используемой оценочной шкалы биологической зрелости 

шейки матки 

Параметр 0 1 2 3 

Раскрытие (см) Закрыта 1 - 2 см 3 - 4 см 5+ см 

Сглаживание (%) 0 - 30% 40 - 50% 60 -70% 80% 

Положение го-

ловки относи-

тельно седалищ-

ных остей 

-3 -2 -1,0 +1, +2 

Консистенция 
Плотная 

Умеренно 

размягчена 
Мягкая  

Позиция  Задняя Срединная Передняя  

* Расположение предлежащей части плода по отношению к «0» (спи-

нальной) плоскости: 

(-) выше; 

(+) ниже; 

- 3 — головка подвижна над входом малого таза; 

- 2 — головка прижата ко входу малого таза; 

- 1 — головка малым сегментом во входе таза; 

0 — головка большим сегментом во входе таза;  

+ 1 — головка в широкой части полости малого таза;  

+2 — головка в узкой части полости малого таза.  

При подсчете баллов согласно данной модификации шкалы учитыва-

ются следующие и общая сумма баллов: 

 преэклампсия (+1 балл); 

 каждое предыдущее родоразрешение через естественные родовые 

пути (+1 балл/роды); 

 пролонгированная беременность (-1 балл); 

 первородящая (-1 балл); 

 преждевременный разрыв плодных оболочек (-1 балл). 

Максимальное число баллов – 13, минимальное - 0. 
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Критерии оценки: незрелая шейка матки – 0-5 баллов, недостаточно зре-

лая – 6-7 баллов, зрелая – 8-13 баллов. 

2.2.5. Принципы выбора метода индукции родов   

Решение о необходимости подготовки шейки матки к родам (индукции 

родов) принималось согласно клинического протокола «Подготовка шейки 

матки к родам и родовозбуждение» (2012), клинических рекомендаций «Ме-

дикаментозная подготовка шейки матки к родам и родовозбуждение» (2015). 

Для медикаментозной подготовки шейки матки к родам применяли пре-

парат, сертифицированный для преиндукции и  индукции родов в  Российской 

Федерации: Мифепристон; таблетки 200 мг. Препарат принимался per os с ин-

тервалом 24 часа; препарат принимался в присутствии врача. Максимальная 

доза не превышала 600 мг. Назначался при «незрелой» или «недостаточно зре-

лой шейке матки» по шкале Бишоп. 

Механическая преиндукция проводилась у беременных с чистотой вла-

галищного мазка 1-2 ст., применяли двухпросветный катетер Фолея №12-№18 

(объем манжетки 25-50 мл), который вводится в просвет цервикального канала 

на уровне внутреннего зева и оставлялся на 9-12 часов с последующей оценкой 

зрелости шейки матки.  

Амниотомия производилась у женщин со «зрелой шейкой матки» бран-

шей пулевых щипцов в асептических условиях.  Проводился КТГ-мониторинг 

параметров сердечной деятельности плода, сократительной активности  

матки. Обязательным условием перед пре-/индукцией родов являлось получе-

ние информированного согласия беременной. 

Проводился КТГ-мониторинг параметров сердечной деятельности 

плода, сократительной активности матки. 

Обязательным условием перед проведением подготовки шейки матки к 

родам или индукции родов являлось получение информированного согласия 

беременной.  
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ГЛАВА III. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

3.1. Особенности клинико-анамнестической характеристики женщин  

Согласно поставленным цели и задачам исследования были изучены 

анамнестические данные, имеющие значимость в оценке рисков исхода инду-

цированных родов при использовании различных методов (основная группа) 

и спонтанных (группа сравнения). У женщин СД 1 типа в целом, в отличие от 

женщин с физиологическим течением беременности и родов, достоверно чаще 

выявлялись позднее менархе (табл. 3.1). Возраст менархе у женщин с СД 1 

типа был так же выше, чем у женщин в группе контроля, но сопоставим в ос-

новной группе сравнения. Частота менструально-овариальных нарушений у 

женщин с СД 1 типа была так же достоверно выше, чем в группе контроля. 

Однако, у женщин, которым потребовалась пре-/индукция родов (основная 

группа), частота менструально-овариальных нарушений была достоверно 

выше, чем у женщин со спонтанным началом родов (группа сравнения). Сле-

довательно, у беременных с СД 1 типа менструально-овуляторные нарушения 

ассоциированы с риском биологической неготовности организма к родам при 

доношенном сроке беременности. 

Таблица 3.1. 

Характер менструальной функции  

Параметр 

Группы 

I (основная группа) 

N=137 

Всего 

n=137 

II 

группа 

(группа 

сравне-

ния) 

n=50 

III 

группа 

(группа 

кон-

троля) 

n=50 

t 
Ia 

n= 35 

Ib 

 n=42 

Ic 

n=60 

n/% n/% n/% n/% n/% n/% 

 1 2 3 4 5 6 

Позднее ме-

нархе 
5 

(14,29) 

4 

(9,54) 

8 

(13,33

) 

17 

(12,41) 

10 

(20) 
0 

t5-t4=1.2 

t6-t4=4.41* 

t6-t5=3.54* 

Возраст ме-

нархе (M±m) 12,82±0

,63 

12,64±

0,62 

12,55

±0,61 

12,67±

0,35 

12,15±0,

28 

10,85±0,2

1 

 

t5-t4=1.16 

t6-t5=3.78* 

t6-t4=4.51* 
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Менстру-

ально-овари-

альные нару-

шения 

20 

(40) 

27 

(64.29) 

39 

(65) 

86 

(62.77) 

19 

(38) 

14 

(28) 

t5-t4=3.09* 

t6-t4=4.59* 

t6-t5=1.07 

* -  достоверность различий (р 0,05). 

При изучении репродуктивного анамнеза (табл. 3.2) так же выяснилось, 

что первородящих женщин с СД 1 типа, которым потребовалась пре-/индук-

ция родов, достоверно выше, чем при спонтанном начале родов. Число родов 

в анамнезе у женщин всех клинических групп было сопоставимо. 

Абсолютное число женщин основной группы были повторноберемен-

ными. Предыдущие беременности заканчивались не только родами, но и арти-

фициальными абортами с частотой, сопоставимой с группами сравнения и 

контроля. Тем не менее, у женщин основной группы частота непрогрессирую-

щей беременности составила 18.98% (n=26), в группе сравнения 18% (n=9), в 

группе контроля – отсутствовала. 

Таким образом, у абсолютного числа женщин основной группы шейка 

матки подвергалась в анамнезе либо механическому расширению при выпол-

нении артифициальных абортов, выскабливаний полости матки при непро-

грессирующей беременности, либо вследствие естественной родовой деятель-

ности (у 35,77% (n=47) дважды). Тем не менее, при доношенной беременности 

потребовалось применение различных методов индукции родов. 

Таблица 3.2.  

Особенности репродуктивной функции женщин  

Параметр 

Группы 

I (основная группа) 

N=137 

Всег

о 

II 

группа 

(группа 

сравне-

ния) 

n=50 

III 

группа 

(группа 

кон-

троля) 

n=50 

t 
Ia  

n= 35 

Ib  

n=42 

Ic 

n=60 

n/% n/% n/% n/% n/% n/% 

1 2 3 4 5 6 

Первородящие 18 

(51.43) 

30 

(71.43) 

40 

(66.67

) 

88 

(64.

23) 

17 

(34) 

13 

(26) 

t5-t4=3.85* 

t6-t4=5.14* 

t6-t5=0.88 

Повторнородящие 17 

(48.57) 

12 

(28.57) 
20 49 

33 

(66) 

37 

(74) 

t5-t4= 

t6-t4= 
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(33.33

) 

(35.

77) 

t6-t5=0.88 

Число родов в 

анамнезе (M±m) 
0,51±0,

1 

(0-2) 

0,32±0,

09 

(0-2) 

0,37±

0,07 

(0-2) 

0,39

±0,0

5 

(0-2) 

0,34±0,0

5 

(0-2) 

0,35±0,0

5 

 

Первобеременные 0 0 0 0 
8 

(16) 

12 

(24) 

t6-t5=1.01 

Возраст после 30 

лет 14 

(40) 

14 

(33.33) 

 

18 

(30) 

 

46 

(33.

58) 

 

11 

(22) 

 

19 

(38) 

 

t5-t4=1.63 

t6-t4=0.56 

t6-t5=1.77 

Артифициальные 

аборты аборты 21 

(60) 

30 

(71) 

27 

(45) 

78 

(56.

93) 

 

28 

(56) 

22 

(44) 

t5-t4=0.11 

t6-t4=1.58 

t6-t5=1.21 

Непрогрессирую-

щая беременность  5 

(14.29) 

8 

(19.05) 

13 

(21.67

) 

26 

(18.

98) 

 

9 

(18) 
0 

t5-t4=0.15 

t6-t4=5.66* 

t6-t5=3.31* 

* - достоверность различий (р0,05). 

При оценке эндокринных нарушений помимо СД 1 типа (табл. 3.3)  вы-

яснилось, что у 67,15% (n=92) женщин основной группы имелись нарушения 

жирового обмена. ИМТ в основной группе был достоверно выше чем в группе 

контроля (30,32±0,72 vs. 21,18±0,35), но сопоставим с ИМТ в группе сравнения 

- 29,11±0,5.  

Гипотиреоз выявлялся достоверно чаще у женщин с СД 1 типа, незави-

симо от того, применялась индукция родов или нет. 

Таблица 3.3.  

Особенности эндокринопатий, помимо СД 1 типа 

Параметр 

Группы 

I (основная группа) 

N=137 

Всего 

II группа 

(группа 

сравне-

ния) 

n=50 

III 

группа 

(группа 

кон-

троля) 

n=50 

t 
Ia 

 n= 35 

Ib  

n=42 

Ic 

n=6

0 

1 2 3 4 5 6 

n/% n/% n/% n/% n/% n/% 

Нарушение жиро-
вого обмена 

19 

(54.29

) 

31 

(72.81

) 

42 

(70) 

92 

(67.15

) 

33 

(66) 
0 

t5-t4=0.15 

t6-

t4=16.74* 

t6-t5=9.85* 
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ИМТ 
M±m (min-max) 

30,3±1,

09 

(20,86-

38,39) 

30,35±

1,9 

(21,24-

41,52) 

30,30

±1,49

(18,2-

40,5) 

30,32

±0,72 

(18,2-

41,52) 

29,11±0,5 

(20-38,3) 

21,18±0,

35 (19,8-

23) 

t5-t4=1.38 

t6-

t4=11.42* 

t6-

t5=12.99* 

Гипотиреоз 6 8 9 

23 

(16.79

) 

6 

(12) 
0 

t5-t4=0.86 

t6-t4=5.26* 

t6-t5=2.61* 

 

Субкомпенсация СД 1 типа до наступления настоящей беременности у 

женщин основной и сравнительной групп выявлялась с сопоставимой часто-

той: 43,07 vs. 56%. Декомпенсации СД в анамнезе не было ни у одной жен-

щины (табл. 3.4.). 

Таблица 3.4.  

Частота выявления субкомпенсации СД 1 типа в анамнезе 

 

Группы    

I (основная группа) 

N=137 

Всего 

II группа 

(группа 

сравнения) 

n=50 

t 
Ia 

n= 35 

Ib 

n=42 

Ic 

n=60 

1 2 3 4 5  

n/% n/% n/% n/% n/%  

Субкомпенсация СД до 

настоящей беременности 

12 

(34.29) 

19 

(45.24) 

28 

(46.68) 

59 

(43.07) 

28 

(56) 
t5-t4=1.58 

Учитывая наличие СД 1 типа и в большинстве случаев отягощенный аку-

шерско-гинекологический анамнез, представляло интерес проведение прегра-

видарной и преконцепционной подготовки у женщин основной и сравнитель-

ной групп (табл. 3.5).  

Оказалось, что у женщин с СД 1 типа и спонтанным началом родов 

(группа сравнения) прегравидарная подготовка не проводилась, а преконцеп-

ционная подготовка проводилась только у 30% (n=15) женщин. 

У женщин основной группы прегравидарная подготовка проводилась 

достоверно чаще – у 61,31% (n=84) женщин, но преконцепционная подготовка 

проводилась с сопоставимой частотой с группой сравнения. 
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Таким образом, выяснилось, что женщины основной группы, несмотря 

на проведение прегравидарной и преконцепционной подготовки имеют нару-

шения регуляции биологической подготовки к родам, так как им потребова-

лась пре-/индукция родов. Подтверждением данного предположения может 

так же служить необходимость пре-/индукции овуляции у 10,22% (n=14) жен-

щин основной группы. 

Таблица 3.5.  

Частота проведения прегравидарной и преконцепционной подготовки 

Параметр 

Группы 

I (основная группа) 

N=137 

Всего 

II группа 

(группа 

сравне-

ния) 

n=50 

III 

группа 

(группа 

кон-

троля) 

n=50 

t Ia 

n= 35 

Ib 

n=42 

Ic 

n=60 

1 2 3 4 5 6 

n/% n/% n/% n/% n/% n/%  

Прегравидарная 

подготовка 

24 

(68.57) 

27 

(64.29) 

33 

(55) 

84 

(61.31) 
0 0 

t5-

t4=14.74* 

t6-

t4=14.74* 

Преконцепцион-

ная подготовка 

16 

(45.71) 

19 

(45.24) 

23 

(38.33) 

58 

(42.34) 

15 

(30) 
0 

t5-

t4=1.59 

t6-

t4=10.03* 

t6-

t5=4.63* 
Индукция овуляция 

перед настоящей бе-

ременностью 
8 

(22.86) 

6 

(14.29) 
0 

14 

(10.22) 
0 0 

t5-

t4=3.95* 

t6-

t4=3.95* 

 

Отсутствие прегравидарного и преконцепционного консультирования 

вызывает множество вопросов с учетом того, что у 25,55% (n=35) женщин ос-

новной группы и 36% (n=18) женщин группы сравнения в предыдущую бере-

менность отмечалась субкомпенсация сахарного диабета, что привело к диа-

бетической фетопатии новорожденных у 15,33% (n=21) и 22% (n=11) женщин 

основной и сравнительной групп при предыдущих родах (табл. 3.6). 
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Таблица 3.6.  

Исходы СД 1 типа при предыдущих родах 

Параметр 

Группы 

I (основная группа) 

N=137 

Всего 

II группа 

(группа 

сравне-

ния) 

n=50 

III 

группа 

(группа 

кон-

троля) 

n=50 

t 
Ia 

n= 35 

Ib 

n=42 

Ic 

 n=60 

1 2 3 4 5 6 

n/% n/% n/% n/% n/% n/% 

Субкомпенсация 

СД в предыдущую 

беременность 

11 

(31.43) 

8 

19.05 

16 

(26.67) 

35 

(25.55) 

18 

(36) 
- 

t5-

t4=1.35 

Рождение ранее де-

тей с ДФ 
7 

(20) 

5 

(11.9) 

9 

(15) 

21 

(15.33) 

11 

(22) 
- 

t5-

t4=1.01 

 

3.2.  Особенности течения настоящей беременности. 

При оценке осложнений, выявленных в настоящую беременность, выяс-

нилось следующее (табл. 3.7). 

В I триместре беременности у абсолютного числа женщин с СД 1 типа 

были клинические признаки угрожающего самопроизвольного аборта, а у 

25,55% (n=35) основной группы и у 52% (n=26) группы сравнения – начавше-

гося самопроизвольного аборта, что достоверно превышало аналогичную ча-

стоту в группе контроля. Тем не менее, беременным основной группы понадо-

бились меры, по подготовке шейки матки к запуску родовой деятельности. 

Субкомпенсация сахарного диабета была выявлена у беременных основной и 

сравнительной групп с сопоставимой частотой. Обращает внимание, что у 

женщин в подгруппе Iс частота женщин с субкомпенсацией СД 1 типа была 

максимальной – 65%. Во II триместре беременности только у 46,72% (64) 

женщин с СД 1 типа, которым понадобилась пре-/индукция родов, выявлялся 

угрожающий самопроизвольный аборт.  Избыточный набор массы тела был 

отмечен только у женщин с СД 1 типа с сопоставимой частотой: 45,99% в ос-

новной группе и 58% в группе сравнения. Временная субкомпенсация СД 1 
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типа, несмотря на инсулинотерапию и динамический контроль гликемии, была 

выявлена у большего числа женщин в I триместре беременности, без досто-

верного отличия в основной и сравнительной группах. В III триместре бере-

менности у абсолютного числа женщин основной и сравнительной групп вы-

являлись УЗ-признаки (допплерометрия, биофизический профиль плода, кар-

диотокография) хронической плацентарной недостаточности в стадии компен-

сации. Диабетическая фетопатия (табл. 3.8), несмотря на контролируемую гли-

кемию и динамически корригируемую инсулинотерапию, была диагностиро-

вана у 33.58% (n=46) женщин основной и 44% (n=22) женщин группы сравне-

ния. 

Таблица 3.7.  

Осложнения настоящей беременности по триместрам 

Параметр 

Группы 
I (основная группа) 

N=137 

Всего 

II группа 

(группа 

сравне-

ния) 

n=50 

III 

группа 

(группа 

кон-

троля) 

n=50 

t 
Ia 

 n= 35 

Ib 

n=42 

Ic 

 n=60 

1 2 3 4 5 6 

n/% n/% n/% n/% n/% n/% 

I триместр 

Угрожающий само-

произвольный аборт 

35 

(100) 

42 

(100) 

60 

(100) 

137 

(100) 

50 

(100) 

11 

(22) 

t6-

t4=13.31* 

t6-

t5=13.31* 

Начавшийся само-

произвольный аборт 

11 

(31.43) 

10 

(23.81) 

14 

(23.33) 

35 

(25.55) 

26 

(52) 
0 

t5-t4= 

t6-

t4=6.86* 

t6-

t5=7.36* 

Субкомпенсация СД 
22 

(62.86) 

24 

(57.14) 

39 

(65) 

85 

(62.04) 

35 

(70) 
- 

t5-

t4=1.03 

II триместр 

Избыточная при-

бавка веса во время 

данной беременно-

сти 

12 

(34.29) 

18 

(42.86) 

33 

(55) 

63 

(45.99) 

29 

(58) 
0 

t5-

t4=1.47 

t6-

t4=10.80* 

t6-

t5=8.31* 
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Угрожающий само-

произвольный аборт 

18 

(51.43) 

21 

(50) 

25 

(41.67

) 

64 

(46.72) 
0 0 

t5-t4= 

t6-

t4=10.96* 

t6-

t5=10.96* 

Субкомпенсация СД 
33 

(94.29) 

37 

(88.10) 

52 

(86.67

) 

122 

(89.05) 

43 

(86) 
- 

t5-

t4=0.55 

III триместр 

Хроническая пла-

центарная недоста-

точность 

35 

(100) 

42 

(100) 

60 

(100) 

137 

(100) 

50 

(100) 

0  

Субкомпенсация СД 26 

(74.29) 

30 

(71.43) 

41 

(68.33

) 

97 

(70.80) 

35 

(70) 

- t5-

t4=0.11 

 

Таблица 3.8.  

Частота выявления диабетической фетопатии (ДФ)  

в настоящую беременность 

 

Параметр 

Группы 

I (основная группа) 

N=137 

Всего 

II группа 

(группа 

сравне-

ния) 

n=50 

III 

группа 

(группа 

кон-

троля) 

n=50 

t 
Ia 

n= 35 

Ib 

n=42 

Ic 

 n=60 

1 2 3 4 5 6 

n/% n/% n/% n/% n/% n/% 

Диабетическая 

фетопатия 

14 

(40) 

19 

(45.24) 

13 

(21.67) 

46 

(33.58) 

22 

(44) 
нет 

t5-

t4=1.29 

 

3.3.  Особенности родового процесса в зависимости от методов пре-/ин-

дукции родов 

Касательно оценки функционального состоя маточно-плодово-плацен-

тарного комплекса необходимо отметить, что различные методы пре-/индук-

ции родов оказывали различное влияние (табл. 3.9). 

При межгрупповом сравнении достоверных отличий в показателях си-

столо-диастолического кровотока в маточных артерия, артерии пуповины 

плода и средне-мозговой артерии плода выявлено не было. 
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При внутригрупповом сравнении показателей допплерометрии до 

начала пре-/индукции родов и с началом регулярной родовой деятельности так 

же не было выявлено достоверных отличий. 

Несмотря на то, что показатели СДО в маточных артериях достигали 3.4 

у.е., данные значения объяснялись периодическими сокращением миометрия, 

что было ожидаемо при пре-/индукции родов. 

Таблица 3.9. 

Показатели гемодинамики маточно-плодово-плацентарного комплекса 

(систоло-диастолическое отношение, СДО) до и после пре-/индукции родов 

СДО 

I (основная группа) 

N=137 

II 

группа 

(группа 

сравне-

ния) 

n=50 

III 

группа 

(группа 

кон-

троля) 

n=50 
t-

критерий 

Ia n= 35 Ib n=42 Iс n=60 

Всего 

N=137 

1 2 3 4 5  

M±m 

(Me; 

Min-

Max) 

M±m 

(Me; 

Min-

Max) 

M±m 

(Me; 

Min-

Max) 

M±m 

(Me; 

Min-

Max) 

M±m 

(Me; 

Min-

Max) 

M±m 

(Me; 

Min-

Max) 

СДО  

a. 

uterina, 

у.е. 

(М+м) 

до пре-

/ин-

дук-

ции 

2,05±0,10 

(1,95; 

1,5-3,4) 

2,08±0,09 

(1,98; 

1,5-2,5) 

2,04±0,09 

(1,95; 

1,5±2,09) 

2,04±0,6 

(1,95; 

1,5-3,4) 

2,02±0,06 

(1,8; 

1,5±2,2) 

2,05±0,07 

(1,8; 

1,6±2,1) 

t3-t1=0.25 

t3-t2=0.47 

t2-t1=0.22 

СДО  

a. 

uterina, 

у.е. 

(М+м) 

после 

пре-

/ин-

дук-

ции 

2,29±0,10 

(2,2; 1,7-

3,4) 

2,18±0,10 

(1,98; 

1,5-3,4) 

- - 

Преиндукция/индук-

ция родов не прово-

дилась. Спонтанное 

начало родов 

t2-t1=0.74 

СДО  

a. 

umb., 

 у.е. 

(М+м) 

2,51±0,05 

(2,5; 2,2-

2,9) 

2,50±0,05 

(2,5; 2,0-

2,9) 

2,51±0,5 

(2,35; 

1,8-3,0) 

2,51±0,03 

(2,5; 2,0-

2,9) 

t3-t1=0.28 

t3-t2=0.02 

t2-t1=0.28 
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до пре-

/ин-

дук-

ции 

СДО  

a. 

umb., 

 у.е. 

(М+м)  

2,51±0,05 

(2,5; 2,0-

2,9) 

2,50±0,05 

(2,5; 2,0-

2,9) 

- 

- t3-t1=0.14 

* - достоверность различий (р0,05) 

Противоположная картина была выявлена при оценке интегрального по-

казателя кардиотокографии – STV (табл. 3.10), и были выявлены закономер-

ности.  

Так, у женщин с СД 1 типа и пре-/индукцией родов межгруппового от-

личия выявлено не было. Однако пре-/индукция родов достоверно снижала по-

казатели STV через 2 часа. У женщин с преиндукцией родов мифепристоном 

эти изменения были наиболее выраженными. Несмотря на то, что минималь-

ные показатели не были ниже 8,29, что соответствует норме при сократитель-

ной активности матки, STV снизилось с 11,93±0,38 до 8,88±0,51 (p0,05).  

Таким образом, пре-/индукция родов сопровождается изменениями 

функционального состояния плода, рисками его гипоксии. Особенно при до-

полнительных неблагоприятных факторах. 

Таблица 3.10. 

Показатели кардиотокографии (STV) до и после пре-/индукции родов 

STV 

I (основная группа) 

N=137 

II 

группа 

(группа 

сравне-

ния) 

n=50 

III 

группа 

(группа 

кон-

троля) 

n=50 

t-

крите-

рий 

Ia  

n= 35 

Ib  

n=42 

Iс  

n=60 

Всего 

1 2 3 4 5 6 

M±m 

(Me; 

Min-

Max) 

M±m 

(Me; 

Min-

Max) 

M±m 

(Me; Min-

Max) 

M±m 

(Me; 

Min-

Max) 

M±m 

(Me; 

Min-

Max) 

M±m 

(Me; 

Min-

Max) 

До пре-/ин-

дукции ро-

дов 

11,93±

0,38 

11,82±0,

48 

(12; 10-

14) 

11,73±0,3

4 

(11,8; 10-

14,2) 

11,83±

0,37 

(11,7; 

11,80±0,

31 (11,5; 

11,5-

13,9) 

12,22±0,3

31 (12,2; 

11,6-13,9) 

t3-

t1=0.39 

t3-

t2=0.15 
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(11,8; 

10,4-

14) 

10-

14,2) 

t2-

t1=0.18 

После пре-

/индукции 

родов 

8,88±0,

51 

(8,29; 

5,71-

12,8) 

10,20±0,

56 

(10,23; 

7,03-

14,54) 

10,27±0,6

1 

(10,35; 

7,71-14,5) 

9,78±0,

52 

(19,3; 

5,71-

14,5) 

нет нет 

t3-

t1=1.75 

t3-

t2=0.08 

t2-

t1=1.74 

tдо пре-/ин-

дукции-tпо-

сле пре-/ин-

дукции ро-

дов 

t=4.8* t=3.55* t =2.09* 

    

* - достоверность различий (р0,05) 

Рассматривая уровень гликемии, как основной фактор риска, осложнен-

ного течения родов, как для матери, так и для плода, нами была оценена в ди-

намике глюкоза крови женщин (табл. 3.11, 3.12). 

Достоверное превышение уровня гликемии у женщин основной и срав-

нительных групп было ожидаемо, как и отсутствие достоверных различий у 

женщин основной группы в целом и группы сравнения.  

В настоящем исследовании было установлено, что преиндукция родов 

мифепристоном сопровождается достоверно более высоким повышением гли-

кемии через 2 часа после преиндукции (с 4,30±0,11 ммоль/л до 6,58±0,31 

ммоль/л), чем при других методах (рис. 3.1), что требует дополнительного вве-

дения инсулина. 

Так же отметим, что именно у женщин подгруппы Iа максимальный уро-

вень глюкозы крови в III триместре беременности был наибольшим при меж-

групповом и внутригрупповом сравнении, и составлял 8,54±0,53 ммоль/л.  

Таблица 3.11. 

Динамика гликемии до и после пре-/индукции родов 

 I (основная группа) 

N=137 

Всего 

II 

группа 

(групп

а срав-

нения) 

n=50 

III 

группа 

(групп

а кон-

троля) 

n=50 

t 
Ia n= 

35 
Ib n=42 Iс n=60 

1 2 3 4 5 6 

M± m M± m M± m M± m M± m M± m 
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a 

Максималь-

ный уро-

вень при бе-

ременности 

8,54±0,

53 

8,17±0,

53 
7,98±0,44 

8,1±0,

28 

8,31±0,

24 

3,27±0,

03 

t5-

t4=0.57 

t6-

t4=17.15

* 

t6-

t5=20.24

* 

b 
 4,30±0,

11 

3,76±0,

14 
4,43±0,13 

4,16±

0,08 
- -  

c 

Через 2 часа 

после пре-

/индукции 

родов 

6,58±0,

31 

4,93±0,

16 
5,39±0,13 

5,64±

0,15 
- - 

t1-

t2=4.43* 

t1-

t3=3.54* 

t2-

t3=2.23* 

d 
С началом 

родов 

4,72±0,

2 

4,72±0,

20 
4,72±0,2 

4,72±

0,11 

6,85±0,

11 

3,44±0,

03 

t5-

t6=29.91

* 

t5-

t4=13.69

* 

t6-

t4=11.23

* 

f 

В раннем 

послеродо-

вом пери-

оде 

6,09±0,

43 

6,10±0,

43 
6,10±0,43 

6,10±

0,26 

6,82±0,

33 

3,82±0,

02 

t5-

t4=1.71 

t6-

t4=8.74* 

t6-

t5=9.07* 

t-критерий 

ta-

tb=7.83

* 

tb-

tc=6.93

* 

tc-

td=5.04

* 

td-

tf=2.89* 

ta-

tf=3.59* 

ta-

tb=8.04

* 

tb-

tc=5.5* 

tc-

td=0.89 

td-

tf=2.91* 

ta-

tf=3.03* 

ta-

tb=7.74* 

tb-

tc=5.52* 

tc-

td=2.81* 

td-

tf=2.91* 

ta-

tf=3.06* 

 

ta-

td=5.53

* 

td-

tf=0.09 

ta-

tf=3.65

* 

-  

* - достоверность различий (р0,05) 
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Рисунок 3.1. Динамика гликемии при различных методах пре-/ индукции ро-

дов 

Таблица 3.12. 

Общие данные о гликемии при беременности, до и после пре/индукции 

родов у женщин с СД и индуцированными родами. 

 Все женщины с СД 1 типа и индукцией родов 
Глюкоза крови до 

пре-/индукции ро-

дов 

Глюкоза крови, 

максимальный 

уровень 

Глюкоза крови по-

сле приема мифе-

пристона 

Глюкоза крови с 

началом родовой де-

ятельности 

Глюкоза крови по-

сле родов 

Показатель Зна-

че-

ние 

Показа-

тель 

Зна-

чение 

Показа-

тель 

Зна-

чение 

Показатель Значе-

ние 

Показатель Зна-

чение 

Среднее 4,16

4444 

Среднее 8,099

259 

Среднее 5,635

37 

Среднее 4,7222

22 

Среднее 6,095

556 

8,54

8,17
7,98 8,1

8,31

3,27

4,3

3,76

4,43
4,16

6,58

4,93

5,39
5,64

4,72 4,72 4,72 4,72

6,85

3,44

6,09 6,1 6,1 6,1

6,82

3,82

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

Iмиф. n= 35 Iбалл. n=42 Iамн. n=60 I группа 
(основная) 

Всего n=137

II группа 
(группа 

сравнения) 
n=50

III группа 
(группа 

контроля) 
n=50

У
р

о
ве

н
ь 

гл
ю

ко
зы

 к
р

о
ви

, м
м

о
л

ь/
л

Максимальный уровень при беременности

Перед индукцией родов

Через 2 часа после индукции родов

С началом родов

В раннем послеродовом периоде
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Стандартная 

ошибка 

0,08

2093 

Стандарт-

ная ошибка 

0,282

347 

Стандарт-

ная ошибка 

0,153

909 

Стандартная 

ошибка 

0,1126

96 

Стандарт-

ная ошибка 

0,245

998 

Медиана 4,22 Медиана 7,49 Медиана 5,51 Медиана 4,59 Медиана 5,575 

Стандартное 

отклонение 

0,60

3261 

Стандарт-

ное откло-

нение 

2,074

82 

Стандарт-

ное откло-

нение 

1,130

997 

Стандартное 

отклонение 

0,8281

41 

Стандарт-

ное откло-

нение 

1,807

711 

Минимум 2,6 Минимум 4,8 Минимум 3,46 Минимум 3,58 Минимум 2,78 

Максимум 5,6 Максимум 14,01 Максимум 8,95 Максимум 6,32 Максимум 9,8 

Максимум 5,6 Максимум 14,01 Максимум 8,95 Максимум 6,32 Максимум 9,8 

Женщины с СД 1 типа и индукцией родов мифепристоном 

Глюкоза крови до 

пре-/индукции родов 

Глюкоза крови, 

максимальный 

уровень 

Глюкоза крови по-

сле приема мифе-

пристона 

Глюкоза крови с 

началом родовой де-

ятельности 

Глюкоза крови по-

сле родов 

Показатель Зна-

чение 

Показа-

тель 

Зна-

чение 

Показа-

тель 

Зна-

чение 

Показатель Значе-

ние 

Показа-

тель 

Зна-

чение 

Среднее 4,303

333 

Среднее 8,154

444 

Среднее 6,58 Среднее 4,7211

11 

Среднее 6,092

222 

Стандартная 

ошибка 

0,110

79 

Стандарт-

ная 

ошибка 

0,526

296 

Стандарт-

ная ошибка 

0,304

945 

Стандартная 

ошибка 

0,1990

37 

Стандарт-

ная ошибка 

0,434

509 

Медиана 4,24 

5 

Медиана 7,49 Медиана 6,065 Медиана 4,575 Медиана 5,575 

Стандартное 

отклонение 

0,470

044 

Стандарт-

ное откло-

нение 

2,232

883 

Стандарт-

ное откло-

нение 

1,293

772 

Стандартное 

отклонение 

0,8444

41 

Стандарт-

ное откло-

нение 

1,843

464 

Минимум 3,69 Минимум 4,8 Минимум 5,03 Минимум 3,58 Минимум 2,78 

Максимум 5,6 Максимум 14,01 Максимум 8,95 Максимум 6,32 Максимум 9,8 

Женщины с СД 1 типа и индукцией родов баллоном Фолея 

Глюкоза крови до 

пре-/индукции родов 

  

Глюкоза крови, 

максимальный 

уровень 

  

Глюкоза крови по-

сле приема мифе-

пристона 

  

Глюкоза крови с нача-

лом родовой деятель-

ности 

  

Глюкоза крови 

после родов 

  

Показатель Зна-

чение 

Показа-

тель 

Значе-

ние 

Показа-

тель 

Зна-

чение 

Показатель Значе-

ние 

Показа-

тель 

Зна-

чение 

Среднее 3,758

889 

Среднее 8,165 Среднее 4,932

222 

Среднее 4,72277

8 

Среднее 6,097

222 

Стандартная 

ошибка 

0,138

262 

Стандарт-

ная 

ошибка 

0,5247

25 

Стандарт-

ная ошибка 

0,162

817 

Стандартная 

ошибка 

0,19895

9 

Стандарт-

ная 

ошибка 

0,434

279 

Медиана 3,865 Медиана 7,49 Медиана 4,99 Медиана 4,59 Медиана 5,62 

Стандартное 

отклонение 

0,586

594 

Стандарт-

ное от-

клонение 

2,2262

19 

Стандарт-

ное откло-

нение 

0,690

776 

Стандартное 

отклонение 

0,84411

3 

Стандарт-

ное от-

клонение 

1,842

488 

Минимум 2,6 Минимум 4,8 Минимум 3,46 Минимум 3,58 Минимум 2,78 

Максимум 4,75 Макси-

мум 

14,01 Максимум 6,04 Максимум 6,32 Макси-

мум 

9,8 

Женщины с СД 1 типа и индукцией родов амниотомией 
Глюкоза крови до 

пре-/индукции родов 

Глюкоза крови, 

максимальный 

уровень 

Глюкоза крови по-

сле приема мифе-

пристона 

Глюкоза крови с нача-

лом родовой деятель-

ности 

Глюкоза крови 

после родов  

Показатель Значе-

ние 

Показа-

тель 

Зна-

чение 

Показатель Зна-

чение 

Показатель Значе-

ние 

Показа-

тель 

Зна-

чение 

Среднее 4,4311

11 

Среднее 7,978

333 

Среднее 5,393

889 

Среднее 4,72277

8 

Среднее 6,097

222 

Стандартная 

ошибка 

0,1290

31 

Стандарт-

ная 

ошибка 

0,438

177 

Стандарт-

ная ошибка 

0,130

57 

Стандартная 

ошибка 

0,19895

9 

Стан-

дартная 

ошибка 

0,434

279 

Медиана 4,595 Медиана 7,49 Медиана 5,51 Медиана 4,59 Медиана 5,62 

Стандартное 

отклонение 

0,5474

31 

Стандарт-

ное от-

клонение 

1,859

03 

Стандарт-

ное откло-

нение 

0,553

96 

Стандартное 

отклонение 

0,84411

3 

Стан-

дартное 

1,842

488 
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отклоне-

ние 

Минимум 2,6 Минимум 4,8 Минимум 3,56 Минимум 3,58 Минимум 2,78 

Максимум 4,9 Макси-

мум 

12,1 Максимум 6,05 Максимум 6,32 Макси-

мум 

9,8 

 

При оценке индекс амниотической жидкости (ИАЖ) (табл. 3.13) нами 

было установлено, что у женщин основной группы он был достоверно ниже, 

чем не только в группе контроля (11,89±0,54 v.s. 18,41±0,85 см), но и в 

группе сравнения (11,89±0,54 v.s. 16,25±1,18см). При спонтанном начале ро-

дов ИАЖ был сопоставим у женщин, как группы контроля, так и группы 

сравнения, то есть независимо от наличия СД 1 типа или его отсутствия. До-

стоверных внутригрупповых отличий в ИАЖ у женщин основной группы не 

выявлено. Тем не менее, только у 4 женщин подгруппы Ia ИАЖ был в преде-

лах 4-6 см.  

Таблица 3.13. 

Индекс амниотической жидкости (ИАЖ) у женщин накануне родов 

ИАЖ 

I (основная группа) n=137 

Всего 

II группа 

(группа 

сравне-

ния) n=50 

III группа 

(группа 

контроля) 

n=50 
t-

критерий 

Ia  

n= 35 

Ib 

 n=42 

Iс  

n=60 

1 2 3 4 5 6 

(M±m) (M±m) (M±m) (M±m) (M±m) (M±m) 

12,54±

1,14 

10,59±0,

90 

12,41±

0,83 

11,89±

0,54 
16,25±1,18 18,41±0,85 

t5-

t4=3.36* 

t6-

t4=6.47* 

t6-t5=1.49 

* - достоверность различий (р0,05) 

Оценка зрелости шейки матки по шкале Бишоп (табл. 3.14) являлась кри-

терием для выбора метода пре-/индукции родов, критериям включения в опре-

деленные клинические группы. У женщин Ia подгруппы зрелость шейки матки 

была наименьшей, достоверно ниже, чем в подгруппе Ib и составила 4,97±0,19 

баллов, минимальные значения – 2 балла. Несмотря на то, что в подгруппе Ib 

зрелость шейки матки составила 5,52±0,20 баллов, и минимальные значения 
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были 3 балла, время для развития регулярной родовой деятельности в подгруп-

пах Ia и Ib было сопоставимо и составило 42,61±5,95 и 36,66±2,61 часов соот-

ветственно.  

Таблица. 3.14 

Оценка степени «зрелости» шейки матки к родам по шкале Бишопа  

 

I (основная группа) 

N=137 

Всего 

II 

группа 

(группа 

сравне-

ния) 

n=50 

III 

группа 

(группа 

кон-

троля) 

n=50 

t-

крите-

рий 

Ia n= 35 
Ib 

n=42 
Iс n=60 

1 2 3 4 5 6 

(M±m) (M±m) (M±m) (M±m) (M±m) (M±m) 

Средний балл 

перед пре-/ин-

дукцией ро-

дов/до начала 

родов 

4,97±0,1

9 (5; 2-

7) 

5,52±0,

20 (6; 

3-7) 

10,53±0,

13 (10; 

9-13) 

7,60±0,

25 (7; 

2-13) 

11,62±0,

12 (10; 

9-13) 

10,37±0,

08 (12; 

10-13) 

t1-

t2=1.99* 

Время от пре-

/индукции ро-

дов/ до начала 

регулярной 

родовой дея-

тельности, 

часы 

42,61±5,

95 (48; 

12-72 

36,66±

2,61 

(36; 11-

72) 

3,18±0,1

7 (3; 1-6) 

18,47±

2,10 (5; 

1-72) 

Спон-

танные 

роды 

Спон-

танные 

роды 

t1-

t2=0.92 

 

 

Необходимо ответить, что эффективная доза мифепристона для преин-

дукции родов составила 262,86±21,34 мг (Me=200 мг, Min-Max=200-600 мг). 

Продолжительность родов через естественные родовые пути была сопо-

ставима у женщин всех групп (табл. 3.15). 

Таблица 3.15. 

Продолжительность родов у женщин исследуемых групп 

 

П
р
о
д

о
л
ж

и
те

л
ь
н

о
ст

ь
 

р
о
д

о
в
, 
ч
ас

ы
 

Группы 

I (основная группа) 

N=137 

Всего 

N=137 

II группа 

(группа 

сравнения) 

n=50 

III группа 

(группа 

контроля) 

n=50 
t 

Ia 

 n= 35 

Ib 

n=42 

Ic 

 n=60 

1 2 3 4 5 6 

(M±m) (M±m) (M±m) (M±m) (M±m) (M±m) 
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8,43±0,35 8,11±0,37 7,91±0,26 8,15±0,19 7,81±0,22 7,73±0,17 

t5-

t4=1.17 

t6-

t4=1.65 

t6-

t5=0.29 

 

t3-

t1=1.19 

t3-

t2=0.44 

t2-

t1=0.63 

 

В настоящем исследовании было выявлено достоверно белее высокое 

значение показателя базального тонуса матки, определенного при токографии 

- 10,35±0,37 мм.рт.ст (табл. 3.16).  Данный результат согласуется с показате-

лями кардиотокографии: выявлена положительная сильная корреляционная 

связь (r=0,85). Таким образом, преиндукция родов мифепристоном ассоцииро-

вана с риском повышения базального тонуса матки с началом родов, внутри-

утробной гипоксии плода, что требует своевременной диагностики для приня-

тия решения о дальнейшей тактике ведения родов. Полученный результат осо-

бенно важен с учетом достоверного увеличения уровня глюкозы крови в тече-

ние 2 часов от приёма мифепристона с целью преиндукции родов у женщин с 

СД 1 типа. 

                           Таблица 3.16. 

Характеристика сократительной активности матки в родах 

 

Параметр 

Группы 

t 

I (основная группа) 

N=137 

II группа 

(группа 

сравнения) 

n=50 

III группа 

(группа 

контроля) 

n=50 

Ia 

 n= 35 

Ib 

n=42 

Ic 

n=60 

1 2 3 4 5 

(M±m) (M±m) (M±m) (M±m) (M±m) 
Средний то-

нус матки 

(вне схватки), 

мм.рт.ст  10,35±0,37 9,46±0,21 9,36±0,15 9,25±0,11 9,2 ± 0,15 

 

t1-

t2=2.09* 

t1-

t3=2.48* 

t1-

t4=2.85* 
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t1-

t5=2.88* 

При * -  р <0,05 
 

При оценке методов родоразрешения (табл. 3.17) было установлено, что 

у женщин с СД 1 типа и индукцией родов (основной группы) частота родораз-

решения через естественные родовые пути была достоверно ниже и составила 

79,56% (n=109) vs. 86% (n=43) в группе сравнения. Наибольшая частота родо-

разрешения через естественные родовые пути была у женщин Iмиф. под-

группы – 71,43% (n=25).  

Основным показанием к кесареву сечению в I периоде родов была вто-

ричная слабость родовой деятельности при наличии интранатальной гипоксии 

плода. 

Таблица 3.17. 

Метод родоразрешения 

 

Метод родораз-

решения 

Группы 

I (основная группа) 

N=137 

Всего 

II группа 

(группа 

сравнения) 

n=50 

III группа 

(группа 

контроля) 

n=50 
t 

Ia 

 n= 35 

Ib 

 n=42 

Ic 

n=60 

1 2 3 4 5 6 

n/% n/% n/% n/% n/% n/% 

Естественные 

роды 

25 

(71.43) 

35 

(83.33) 

49 

(81.67) 

109 

(79.56) 

43 

(86) 

50 

(100) 

t5-t4=1.07 

t6-t4=5.93* 

t6-t5=2.85* 

 

t1-t5=1.61 

t2-t5=0.35 

t3-t5=0.69 

 

t1-t6=3.74* 

t2-t6=2.90* 

t3-t3=3.67* 

Кесарево сече-

ние 

10 

(28.57) 

7 

(16.57) 

11 

(18.33) 

28 

(20.44) 

7 

(14) 
0  

При * -  р <0,05 
 

Кровопотеря у женщин всех клинических групп была физиологической 

и сопоставимой внутри группы и при межгрупповом сравнении: в группе 
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Ib=248±5,51 мл, в группе Ib =245±5,42 мл, в группе Ic =250±5,48 мл, во II 

группе 245±5,54 мл и в IIIгруппе 238±3,88 мл. 

3.4.  Особенности состояния новорожденного 

При оценке состояния новорожденного по шкале Апгар (табл. 3.18) было 

установлено, что СД1 типа, независимо от пре-/индукции родов или её отсут-

ствия достоверно ухудшает прогноз для новорожденного. 

Так на 1-й минуте состояние по Апгар было сопоставимо в основной и 

сравнительной группах: 7,82±0,07 и 7,87±0,08 баллов соответственно vs. 

8,94±0,06 в группе контроля.  

Однако на 5-й минуте оценка по шкале Апгар была достоверно ниже в 

основной группе (8,39±0,13), чем группе сравнения (8,81±0,14) и тем более в 

группе контроля (9,62±0,05). 

У новорожденных от матерей Ia подгруппы состояние по Апгар имело 

наименьшую оценку - 7,89±0,3 баллов, что достоверно отличалось, как внутри 

основной группы, так и между группами сравнения и контроля. 

Таблица 3.18. 

Состояние новорожденного по шкале Апгар 

 

При * -  р <0,05 
 

Оценка 

по шкале 

Апгар 

Группы 

I (основная группа) 

N=137 

Всего 

II группа 

(группа 

сравне-

ния) 

n=50 

III 

группа 

(группа 

кон-

троля) 

n=50 

t 
Ia 

 n= 35 

Ib 

 n=42 

Ic 

n=60 

1 2 3 4 5 6 

(M±m) (M±m) (M±m) (M±m) (M±m) (M±m) 

На 1-й 

минуте 
7,67±0,16 7,89±0,08 7,88±0,08 7,82±0,07 7,87±0,08 

8,94±0,0

6 

t5-

t4=0.47 

t6-

t4=12.5

* 

t6-

t5=10.7

* 
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Новорожденные основной группы достоверно чаще после родов перево-

дились не в физиологическое отделение новорожденных, а в палату интенсив-

ной или реанимационной терапии (табл. 3.19). Наиболее осложненное течение 

неонатального периода было отмечено у новорожденных, рожденных от мате-

рей Ia подгруппы: 20% (n=7) были переведены в палату интенсивной терапии, 

8,57% (n=3) – в отделение реанимации новорожденных. Основная причина пе-

ревода – диабетическая фетопатия, дыхательные расстройства, неврологиче-

ская симптоматика в виде депрессии ЦНС. 

                                                                                                              Таблица 3.19. 

Распределение женщин в зависимости от отделений, в которые были переве-

дены новорожденные 
 

 

I (основная группа) 

N=137 
Всего 

II группа 

(группа 

сравнения) 

n=50 

III группа 

(группа 

контроля) 

n=50 
t-критерий 

Ia  

n= 35 

Ib 

n=42 

Iс 

n=60 

1 2 3 4 5 6 

n/% n/% n/% n/% n/% n/% 

Отделение 

новорожденных 

25 

(71.43) 

37 

(88.1) 

54 

(90) 

116 

(84.67) 

47 

(94) 

50 

(100) 

t5-t4=2.05* 

t6-t4=4.98* 

t6-t5=1.79 

 

t1-t2=1.83 

t1-t3=2.17* 

t1-t5= 2.71* 

Отделение ин-

тенсивной тера-

пии 

7 

(20) 

5 

(11.9) 

6 

(10) 

18 

(13.4) 

3 

(6) 
0 

t1-t2=0.96 

t1-t3=1.28 

t1-t5= 1.85 

На 5-й 

минуте 
7,89±0,3 8,56±0,15 8,72±0,14 8,39±0,13 8,81±0,14 

9,62±0,0

5 

t5-

t4=2.2* 

t6-

t4=8.83

* 

t6-

t5=5.45

* 

 

t1-

t2=2.0* 

t1-

t3=2.51

* 

t1-

t5=2.78

* 
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Отделение ре-

анимации ново-

рожденных 

3 

(8.57) 
0 0 

3 

(2.19) 
0 0 

 

* - достоверность различий (р0,05) 

Таким образом, в результате проведенного исследования были полу-

чены следующие данные. 

Для женщин с СД 1 достоверными факторами риска по биологической 

неготовности организма к родам при доношенной беременности являются 

менструально-овуляторные нарушения (р0,05), отсутствие родов в анамнезе 

(р0,05), субкомпенсация сахарного диабета в I триместре беременности 

(р0,05), угроза выкидыша во II триместре беременности (р0,05).  

У женщин с сахарным диабетом 1 типа функциональное состояние ма-

точно-плодовой гемодинамики при различных способах преиндукции или 

индукции родов достоверно не отличается от аналогичных показателей у 

женщин спонтанными родами.  

При СД 1 типа преиндукция или индукция родов в течение последую-

щих 2 часов после применённого метода ассоциирована с достоверным сни-

жением показателя кардиотокографии – STV, что принципиально отличает 

их от спонтанных родов. У женщин с преиндукцией родов мифепристоном 

выявлена тенденция к снижению STV с 11,93±0,38 до 8,88±0,51 (p0,05), что 

требует дальнейших исследований для понимания данного результата.  

Было установлено, что для женщин с СД 1 эффективность преиндук-

ции родов зависит от количества околоплодных вод: имеется корреляция 

между ИАЖ и временем до развития регулярной родовой деятельности (для 

мифепристона - отрицательная (r= -0,441507256); для интрацервикального 

введения баллона -  положительная (r=0,363655318). 

Несмотря на то, что для женщин с сахарным диабетом 1 типа преин-

дукция или индукциия родов, независимо от метода (мифепристон, интрацер-

викальное введение баллона, амниотомия), характерно отсутствие межгруп-

повых различий в продолжительности родов, как и в сравнении со спонтан-
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ными родами. Однако, применение мифепристона с целью преиндукции ро-

дов у женщин с СД 1 типа было ассоциировано с возможным увеличением 

уровня глюкозы крови через 2 часа после приёма препарата с 4,30±0,11 

ммоль/л до 6,58±0,31 ммоль/л (p0,05), с началом родовой деятельности до 

8,54±0,53 ммоль/л (p0,05). 

Тем не менее, для женщин с СД1 частота экстренного родоразрешения 

путем операции кесарева сечения в связи с интранатальной гипоксией не за-

висел от того, были роды индуцированные (20,44%) или спонтанные (14%).  
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ГЛАВА IV. АНАЛИЗ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 

Согласно проведенного исследования, нами был проведен анализ полу-

ченных данных для сравнения эффективности различных методов пре-/ин-

дукции родов у женщин с СД 1 типа. 

В плане прогноза нарушений регуляции процессов запуска родовой де-

ятельности были изучены особенности менструального, репродуктивного, ги-

некологического и экстрагенитального анамнеза. 

Так, для женщин с СД 1 типа достоверно чаще выявлялись позднее ме-

нархе, независимо от необходимости пре-/индукции родов: (13,33% в I группе 

и 12,41% во II группе. Возраст менархе у женщин с СД 1 типа был выше, чем 

у женщин в группе контроля: 12,67±0,35 лет (p0,05) в I группе и 12,15±0,28 

лет(p0,05) во II группе vs. 10,85±0,21 в группе контроля. Если особенности 

становления менструальной функции у женщин с СД1 типа при необходимо-

сти пре-/индукции родов и спонтанном начале родов были сопоставимы, то 

частота менструально-овариальных нарушений у женщин, которым потребо-

валась пре-/индукция родов (I, основная группа), была достоверно выше - 

62.77% (p0,05), чем у женщин со спонтанным началом родов (II, группа срав-

нения) – 38% (p0,05), что косвенно может освидетельствовать о нарушении 

механизмов регуляции репродуктивной функции женщины и, следовательно, 

биологической неготовности организма женщины с СД 1 типа к родам при до-

ношенном сроке беременности. 

При изучении репродуктивного анамнеза было установлено, что для 

женщин основной группы характерно отсутствие родов в анамнезе, и частота  

первородящих женщин составила 64,23% (p0,05) vs. 34% в группе сравнения; 

механическое расширению при выполнении ранее артифициальных абортов, 

выскабливаний полости матки при непрогрессирующей беременности у 

18.98% женщин. 
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Нами была предпринята попытка выявить значимые факторы прогноза 

необходимости пре-/индукции родов у женщин с СД 1 типа при доношенной 

беременности. 

Оказалось, что такие факторы, как нарушение жирового обмена, гипоти-

реоз, рождение ранее детей с ДФ, субкомпенсация СД в предыдущую бере-

менность, субкомпенсация СД до настоящей беременности, избыточная при-

бавка веса в настоящую беременность субкомпенсация СД в настоящую бере-

менность, диабетическая фетопатия в настоящую беременность, не обладают 

высокой прогностической значимостью в плане необходимости пре-/индук-

ции родов (табл. 4.1).  

Была установлена слабая связь между риском необходимости пре-/ин-

дукции родов и субкомпенсацией СД в предыдущую беременность 

(RR=0.710±0.238, 95%CImin-max 0.445-1.132-9.567), избыточной прибавкой веса 

в настоящую беременность (RR=0.793±0.152, 95%CImin-max 0.589-1.068-8.323) и 

субкомпенсацией СД до настоящей беременности (RR=0.869±0.091, 95%CImin-

max 0.727-1.039-9.819). 

При оценке осложнений, выявленных в настоящую беременность, выяс-

нилось, что для женщин основной группы характерно в I триместре беремен-

ности в подгруппе Iамн. субкомпенсация СД 1 типа у 65% женщин, во II три-

местре беременности угрожающий самоаборт у 46,72% женщин.  

При сравнении особенности родового процесса в зависимости от мето-

дов пре-/индукции родов не было установлено достоверных отличий в показа-

телях допплерометрии в маточных артерия, артерии пуповины плода и сред-

немозговой артерии плода (рис. 4.1).  
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Таблица 4.1. Параметр и относительный ассоциированного с ним риска необходимости пре-/индукции родов 

Параметр 
RR± S 

95%CImin-max 
NNT Se Sp 

OR± S 

95%CImin-max 

Критерий Хи-квадрат 

Критерий Хи-квад-

рат с поправкой 

Йейтса 

Критерий φ  

Критерий V Крамера  

Критерий К Чупрова 

Значение 

Уровень 

значимо-

сти 

Значение 

Уровень 

значи-

мости 

Значение 

Уровень 

значимо-

сти 

Нарушение жирового 

обмена 
1.014±0.095 

0.842-1.221 

98.10

1 
0.672 0.340 

1.053±0.350 

0.531-2.090 
0.022 p>0,05 0.001 p>0,05 0.011 

несуще-

ственная 

Субкомпенсация СД 

в настоящую бере-

менность 

1.035±0.064 

0.913-1.175 

32.77

5 
0.739 0.318 

1.324±0.491 

0.506-3.465 
0.329 p>0,05 0.100 p>0,05 0.042 

несуще-

ственная 

Гипотиреоз 
1.099±0.107 

0.891-1.356 

13.97

0 
0.168 0.88 

1.480±0.492 

0.565-3.878 

0.641 p>0,05 0.328 p>0,05 0.059 
несуще-

ственная 

Рождение ранее де-

тей с ДФ 
0.697±0.334 

0.362-1.340 

14.98

9 
0.656 0.252 

0.642±0.416 

0.284-1.450 
1.149 p>0,05 0.727 p>0,05 0.078 

несуще-

ственная 

Диабетическая  фето-

патия в настоящую 

беременность 

0.885±0.098 

0.730-1.072 

11.33

3 
0.336 0.560 

0.643±0.337 

0.332-1.247 
1.720 p>0,05 1.299 p>0,05 0.096 

несуще-

ственная 

Субкомпенсация СД 

в предыдущую бере-

менность 

0.710±0.238 

0.445-1.132 
9.567 0.660 0.239 

0.610±0.354 

0.305-1.220 
1.971 p>0,05 1.490 p>0,05 0.103 слабая 

Избыточная при-

бавка веса в настоя-

щую беременность 

0.793±0.152 

0.589-1.068 
8.323 0.685 0.221 

0.616±0.334 

0.320-1.186 
2.116 p>0,05 1.662 p>0,05 0.106 слабая 

Субкомпенсация СД 

до настоящей бере-

менности 

0.869±0.091 

0.727-1.039 
9.819 0.431 0.440 

0.594±0.333 

0.309-1.142 
2.463 p>0,05 1.971 p>0,05 0.115 слабая 
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Рисунок 4.1. Показатели гемодинамики маточно-плодово-плацентар-

ного комплекса (систоло-диастолическое отношение, 

СДО) до и после пре-/индукции родов (Iмиф – Ia группа, 

Iбалл. - Ib группа, Iамн. - Ic группа). 

Были выявлены характерные особенности кардиотокографии, в частно-

сти - интегрального показателя кардиотокографии – STV (рис. 4. 2).  

Установлено, что пре-/индукция родов ассоциирована с достоверным 

снижением показатели STV через 2 часа, независимо от метода пре-/индукции.  

Преиндукция родов мифепристоном сопряжена с наибольшими наруше-

ниями кардиотокографии, достоверным снижением STV с 11,93±0,38 до 

8,88±0,51 (p0,05), увеличивая риски гипоксии плода.  
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Рисунок 4.2. Показатели кардиотокографии (STV) до и после пре-/ин-

дукции родов (Iмиф – Ia группа, Iбалл - Ib группа, Iамн. - 

Ic группа). 

В настоящем исследовании принципиальное значение отводилось 

оценке и сравнительному анализу изменений уровня гликемии у женщин с 

СД 1 типа при спонтанном и индуцированном начале родов (табл. 4.2; рис. 

4.3, рис. 4.4). Данный интерес так же обусловлен рисками гипергликемии с 

интранатальной гипоксией плода. 

Таблица 4.2. 

Статистические данные об уровне гликемии в зависимости от метода пре-

/индукции родов у женщин с СД 1 типа. 

 

Статистиче-

ский показа-

тель 

 Максималь-

ный уровень 

глюкоза 

крови до раз-

вития родо-

вой деятель-

ности 

Статистиче-

ский показа-

тель 

 Уро-

вень 

глю-

козы 

крови 

после 

индук-

ции ро-

дов 

Статистиче-

ский показа-

тель 

 Уровень 

глюкозы 

крови с 

началом 

родовой 

деятельно-

сти 

Преиндукция родов Мифепристоном 

11,93 11,82 11,73

8,88*

10,2* 10,27*

0

2

4

6

8

10

12

14

Iмиф. n= 35 Iбалл. n=42 Iамн. n=60

До  индукции родов После  индукции родов
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Среднее 7,383333 Среднее 6,485 Среднее 4,565 

Стандартная 

ошибка 0,652409 

Стандартная 

ошибка 

0,49468

3 

Стандартная 

ошибка 0,376933 

Медиана 7,36 Медиана 6,66 Медиана 4,14 

Минимум 4,8 Минимум 5,11 Минимум 3,8 

Максимум 9,8 Максимум 7,86 Максимум 6,03 

Преиндукция родов интрацервикальным баллоном 

Среднее 7,066667 Среднее 5,63 Среднее 4,496667 

Стандартная 

ошибка 0,459613 

Стандартная 

ошибка 

0,34828

1 

Стандартная 

ошибка 0,771542 

Медиана 7,18 Медиана 5,46 Медиана 3,88 

Минимум 6,22 Минимум 5,13 Минимум 3,58 

Максимум 7,8 Максимум 6,3 Максимум 5,9 

Индукция родов амниотомией 

Среднее 8,673333 Среднее 5,37 Среднее 5,17 

Стандартная 

ошибка 1,17532 

Стандартная 

ошибка 

0,29143

3 

Стандартная 

ошибка 0,574543 

Медиана 7,8 Медиана 5,13 Медиана 5,4 

Минимум 7,22 Минимум 5,03 Минимум 4,08 

Максимум 11 Максимум 5,95 Максимум 6,03 

Если повышение уровня глюкозы крови с началом родовой деятельно-

сти закономерно и ожидаемо, то сведений о том, как различные методы пре-

/индукции родов могут оказывать на это влияние, нет. 

Было выявлено, что применение мифепристона с целью преиндукции 

родов у женщин с СД 1 типа ассоциировано со значительной и достоверно бо-

лее высокой гипергликемией через 2 часа после преиндукции. У женщин под-

группы Ia уровень глюкозы крови увеличился с 4,30±0,11 ммоль/л до 6,58±0,31 

ммоль/л (p0,05), что достоверно отличалось от женщин подгрупп Ib и Ic, и 

потребовало дополнительного введения инсулина. 
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Применение мифепристона с целью преиндукции родов у женщин с СД 

1 типа ассоциировано с максимальным уровнем глюкозы крови до развития 

родовой деятельности: 8,54±0,53 ммоль/л (p0,05).  

 

 
 

Рис. 4.3. Показатели гликемии при беременности, до и после пре-/ин-

дукции родов 
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Рис. 4.4. Динамика изменения гликемии в зависимости от метода 

пре-/индукции родов 

 

Для оценки эффективности пре-/индукции родов особое внимание уде-

лялось не только сравнительной оценке зрелости шейки матки, что  

обуславливало метод пре-/индукции родов (рис. 4.5). Так же прово-

дился сравнительный анализ количества околоплодных вод, ИАЖ.  

Установлено, что у женщин с СД 1 типа и индуцированными родами (I, 

основная группа)  индекс амниотической жидкости (ИАЖ) был достоверно 

ниже - 11,89±0,54 см (p0,05), чем у женщин в группе контроля (18,41±0,85 

см) и в группе сравнения (16,25±1,18см). Для женщин, которым была пока-

зана преиндукция родов мифепристоном, было характерно наличие малово-

дия в 11,43% случаев, и ИАЖ составлял 4-6 см. 
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Рис 4.5. Степени «зрелости» шейки матки к родам по шкале Бишопа 

Была оценена возможная связь ИАЖ с оценкой зрелости шейки матки 

и временем, необходимым для развития регулярной родовой деятельности 

при различных методах пре-/индукции родов (табл. 4.3). 

Таблица 4.3. 

Связь ИАЖ с оценкой зрелости шейки матки и временем, необходимым для 

развития регулярной родовой деятельности при различных методах преин-

дукции родов ( индекс корреляции, r) 

 

 ИАЖ 

Зрелость ШМ 

по шкале Би-

шоп 

Время до эф-

фекта 

Преиндукция родов мифепристоном 

ИАЖ 1   

Зрелость ШМ по 

шкале Бишоп 
-0,108751947 1  

Время до эффекта -0,441507256 0,302724 1 

Преиндукция родов интрацервикальным баллоном 
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ИАЖ 1   

Зрелость ШМ по 

шкале Бишоп 
0,363655318 1  

Время до эффекта 0,232339384 0,231765 1 

Индукция родов амниотомией 

ИАЖ 1   

Зрелость ШМ по 

шкале Бишоп 
-0,076017701 1  

Время до эффекта -0,059825731 0,148877 1 

Значение коэффициента корреляции r Интерпретация 
0 < r <= 0,2   Очень слабая корреляция 

0,2 < r <= 0,5   Слабая корреляция 

0,5 < r <= 0,7   Средняя корреляция 

0,7 < r<= 0,9   Сильная корреляция 

0,9 < r <= 1   Очень сильная корреляция 

 

Так, при преиндукции родов мифепристоном выявлены:  

отрицательная слабая корреляция между ИАЖ и временем до эффекта 

(до развития регулярной родовой деятельности) (r= -0,441507256), положи-

тельная слабая корреляция между зрелостью ШМ и временем до эффекта (до 

развития регулярной родовой деятельности) (r=0,302724);  

при преиндукции родов путем интрацервикального введения баллона 

установлены: положительная слабая корреляция между ИАЖ и зрелостью 

ШМ (r=0,363655318), положительная слабая корреляция между зрелостью 

ШМ и временем до эффекта (до развития регулярной родовой деятельности) 

(r=0,232339384) и положительная слабая корреляция между зрелостью ШМ и 

временем до эффекта (до развития регулярной родовой деятельности) 

(r=0,231765); 

при индукции родов амниотомией аналогичных корреляций не выяв-

лено. 



73 

 

В ходе настоящего исследования было установлено, что для женщин с 

СД 1 типа эффективная доза мифепристона для преиндукции родов в течение 

42,61±5,95 часов составляет 262,86±21,34 мг; основной доле -77% женщин - 

для развития регулярной родовой деятельности достаточно 200 мг, только 

14% - 400 мг и 9% 600 мг (рис. 4.6). 

 

Рис. 4.6. Эффективные дозы мифепристона у женщин подгруппы Ia. 

При сравнительной оценке продолжительности родов достоверных 

меж- и внутригрупповых отличий выявлено не было (рис. 4.7). 

 

Рис. 4.7. Продолжительность родов (Iмиф – Ia группа, Iбалл - Ib группа, 

Iамн. - Ic группа) 
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При оценке сократительной активности матки было установлено, что 

преиндукция родов мифепристоном у женщин с СД 1 типа сопряжена с досто-

верно более высоким повышением базального тонуса матки - что 10,35±0,37 

мм.рт.ст (р <0,05).  Так же, была выявлена отрицательная сильная корреляци-

онная связь (r=0,85) между показателями STV кардиотокографии и уровнем 

базального тонуса миометрия, определенного при токографии. 

Следовательно, преиндукция родов мифепристоном у женщин с СД 1 

типа сопряжена с риском повышения базального тонуса матки с началом ре-

гулярной родовой деятельности и риском внутриутробной гипоксии плода.  

При анализе способов родоразрешения было выявлено, что индукция ро-

дов у женщин с СД 1 типа была эффективна в 79,56% случаев: преиндукция 

родов с интрацервикальным применением баллона в 83,33%, индукция родов 

путём амниотомии в 81,67%, преиндукция родов мифепристоном в 71,43%,  

Единственным показанием к экстренному родоразрешению путем опе-

рации кесарева сечения явилась острая интранатальная гипоксия плода при 

наличии диабетической фетопатии. Было установлена достоверная связь   

между уровнем STV в родах менее 7,0 и риском экстренного родоразрешения 

путем операции кесарева сечения вследствие интранатальной гипоксии плода 

у женщин с СД1 типа у 28,57% женщин с преиндукцией родов мифепристо-

ном, у 16,57% женщин с преиндукцией родов интрацервикальным баллоном, 

18,33% с индукцией родов амниотомией (20,44% женщин с индуцированными 

родами у женщин с СД 1 типа в целом) и у 14% женщин с СД 1 типа и спон-

танным началом родов (табл. 4.4). 
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Таблица 4.4. 

Ассоциация   между уровнем STV в родах менее 7,0 и риском экстренного родоразрешения путем операции кесарева 

сечения вследствие интранатальной гипоксии плода у женщин с СД1 типа и пре-/индукцией родов

Метод преиндукции 

или индукции родов 

RR± S 

95%CImin-max 
NNT Se Sp 

Критерий Хи-квадрат 
Критерий Хи-квадрат с 

поправкой Йейтса 

Критерий φ  

Критерий V Крамера  

Критерий К Чупрова 

Значение 
Уровень 

значимости 
Значение 

Уровень 

значимости 
Значение 

Уровень 

значимости 

Мифепристон 
13.500±0.680 

3.558-51.229 
1.080 0.800 1.000 25.926 p<0,01 21.587 p<0,01 0.861 

очень 

сильная 

Баллон 
36.000±0.986 

5.212-248.665 
1.029 0.857 1.000 35.000 p<0,01 28.350 p<0,01 0.913 

очень 

сильная 

Амниотомия 
17.333±0.560 

5.779-51.993 
1.061 0.727 1.00 41.119 p<0,01 35.066 p<0,01 0.828 

очень 

сильная 

Спонтанное 

начало родов 

44.000±0.989 

6.338-305.451 
1.023 0.857 1.000 41.883 p<0,01 34.159 p<0,01 0.915 

очень 

сильная 
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Согласно оценке послеродовой кровопотери, ассоциации с индукцией 

родов или отдельными методами преиндукции родов у женщин всех клиниче-

ских групп  выявлено не было, и объем потерянной крови был физиологиче-

ским (рис. 4.8). 

 

 

Рисунок 4.8. Кровопотеря после родов у женщин всех клинических 

групп (Iмиф – Ia группа, Iбалл - Ib группа, Iамн. - Ic 

группа). 

При оценке исхода родов для новорожденного выяснилось следующее.  

Однако у женщин с СД 1 при спонтанном начале родов в 6% случаев новорож-

денные были переведены в палату интенсивной терапии. Тем не менее, преин-

дукция родов сопровождалась менее благоприятным течением новорожденно-

сти и необходимостью перевода новорожденных в палату интенсивной тера-

пии в 13,4% случаев и реанимации в 2,19% случаев.  

Преиндукция родов мифепристоном ассоциирована с риском перевода в 

палату интенсивной терапии 20% (n=7), в отделение реанимации новорожден-

ных в 8,57% (n=3). Основная причина перевода – диабетическая фетопатия, 

дыхательные расстройства, неврологическая симптоматика в виде депрессии 

ЦНС. В настоящем исследовании невозможно однозначно интерпретировать 
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полученный результат, так как мифепристон назначался женщинам с менее 

зрелой шейкой матки, что требовало больших затрат организма на запуск и 

поддержание регулярной родовой деятельности, напряжения адаптационны к 

гипоксии ткани механизмов в условиях гипергликемии и других обменных 

нарушений при СД 1 типа.   

 

 

 Рисунок 4.9. Частота перевода новорожденных в палату интенсивной те-

рапии 20% (n=7), в отделение реанимации (Iмиф – Ia 

группа, Iбалл - Ib группа, Iамн. - Ic группа). 

 

 

Таким образом, в результате проведенного исследования и анализа по-

лученных результатов были выявлены следующие данные. У женщин с сахар-

ным диабетом 1 типа преиндукция и индукция родов обладают высокой эф-

фективностью, и исход родов может быть сопоставимым со спонтанными ро-
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дами. Несмотря на то, что преиндукция родов может быть сопряжена с различ-

ными нежелательными явлениями (напр., повышением уровня гликемии бере-

менной, снижением интегрального показателя кардиотокографии плода), ин-

дивидуальный подбор метода преиндукции и индукции родов у женщин с СД 

1 типа значительно улучшает исход родов. Было установлено, что для женщин 

с сахарным диабетом 1 типа оптимальными являются преиндукция родов пу-

тём интрацервикального введения баллона и индукция родов амниотомией.  

Было впервые выявлено, что применение мифепристона с целью преин-

дукции родов у женщин с СД 1 типа ассоциировано с риском прогрессивного 

увеличения уровня глюкозы крови через 2 часа после приёма препарата и с 

началом родовой деятельности; с достоверным повышением тонуса матки че-

рез 2 часа после преиндукции. Данный результат требует дальнейшего изуче-

ния для понимания патогенеза этих изменений. Равно как и связь преиндукции 

родов мифепристоном с наибольшим снижением STV через 2 часа после при-

ема препарата в сравнении с другими методами. Однако аналогичное сниже-

ние данного показателя в меньшей степени было и при спонтанных родах. Зна-

чит, у женщин с СД 1 может являться самостоятельным фактором риска внут-

риутробной гипоксии плода, а преиндукция или индукция родов – усугубляет 

её, что требует мониторинга КТГ (STV) плода.  

Обоснованием своевременной диагностики антенатальной или интрана-

тальной гипоксии плода после преиндукция и индукция родов у женщин с СД 

1 типа является установленное в настоящем исследовании двукратное увели-

чение частоты перевода новорожденных в палату интенсивной терапии: 13,4% 

случаев при vs. 6% случаев (в отличие от спонтанных родов).  
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ГЛАВА V. ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Современное акушерство, несмотря на отечественный и зарубежный 

опыт, сохраняет высокую частоту патологии, которая способна нарушить ре-

продуктивное здоровье женщины, осложнить течение беременности и родов, 

привести к неблагоприятным краткосрочным и долгосрочным исходам для но-

ворожденного [2, 17, 29, 30]. 

Одной из таких глобальных проблем, угрожающих здоровью и жизни 

населения планеты, является сахарный диабет 1 типа [6, 7, 8, 81, 131, 141, 153, 

154]. Несмотря на мировые образовательные, профилактические, диагности-

ческие, лечебные мероприятия, потенциальный вред, наносимый данной пато-

логией до сих не искоренён [2, 47, 131, 141, 153, 154]. 

В мире разрабатываются, внедряются, обновляются клинические руко-

водства, протоколы по ведению больных с сахарным диабетом, проводятся 

клинические исследования [2, 17, 29, 30, 33, 72, 79, 130, 139, 152]. В большин-

стве из них выделяется отдельный раздел по особенностям преконцепционной 

подготовки, ведению беременности, послеродового периода, контрацепции у 

женщин. К сожалению, до настоящего времени единого подхода к данным ас-

пектом не согласовано. Большинство рекомендаций носят общий характер, не 

уточняющий такие нюансы, как тяжесть СД, его длительность, наличие ослож-

нений и сопутствующей патологии. При беременности - так же - отсутствуют 

рекомендации, например, при наличии у женщин с СД многоплодной бере-

менности, тем более монохориальной, синдрома гиперстимуляции яичником 

лёгкой степени, ранней преэклампсии. Учитывая прогнозируемые взаимопо-

тенцируемые риски, необходимо своевременно выявлять начальные признаки 

осложнений, способные «молниеносно» прогрессировать при СД 1 типа. 

Сегодня большое значение отводится информированию пациента, его 

комплаентности в достижении результата. Так, неоценимую роль имеет повы-

шение правовой грамотности врача и пациента на степень риска медицинского 



80 

 

вмешательства в акушерско-гинекологическом стационаре, фармакологиче-

ской образованности врача [13, 37, 41]. 

В современном акушерстве большое внимание уделяется необходимо-

сти подготовки к предстоящим родам, при сахарном диабете в том числе [58, 

66, 72, 79, 117, 142, 152]. Ни в одном литературном источнике, ни отечествен-

ном, ни зарубежном, ни один исследователь не берёт на себя смелость в оценке 

частоты прегравидарной и преконцепционной подготовки женщин, тем более 

при сахарном диабете 1 типа. Несмотря на известные метаболические, оксида-

тивные, сосудистые, неврологические, нефрологические и пр. риски [106, 128, 

134, 137, 138, 143, 146, 150, 151, 155], до настоящего времени женщины недо-

статочно внимательно и ответственно осознают те риски, которые СД 1 типа 

представляет для беременности, и беременность – для прогресса осложнений 

СД 1 типа. Особенно важна для женщин с СД 1 типа подготовка к повторной 

беременности, так как значительные нарушения могут реализоваться через 5 

лет [109]. Приём пероральных сахароснижающих препаратов требуют осо-

бенно отношения к наступлению беременности, консультирование эндокри-

нологом, подбор лечебной тактики в индивидуальном порядке [110]. В совре-

менной клинической практике подробного руководства по преконцепционной 

подготовке и прегравидарному лечению при СД 1 типа нет. 

Несмотря на то, что изданы и внедрены различные акушерские и эндо-

кринологические протоколы, имеются множество исследований по данному 

вопросу, проблема ведения беременности, родов у женщин с СД 1 типа, оста-

ется множество нерешенных вопросов: какой оптимальный срок родоразреше-

ния, как объективно неинвазивно оценить функциональное состояние плода, 

какие критерии выжидательной тактики, а какие активно-выжидательной, ка-

ков регламент динамического контроля гликемии у женщин с преиндукцией 

родов, например.  

Если в литературе есть критерии постпранидальной гликемии у бере-

менной [8, 115], то аналогичных данных у женщин с СД 1 типа, принимающих 
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какие-либо препараты (гестагены, антигестагены, глюкокортикостероиды и 

пр.), нет.  

Так же, известна роль пола плода в перинатальных исходах при предге-

стационном и гестационном сахарном диабетах [127, 140].   

Вопрос преиндукции или индукции родов не менее актуален, чем СД1 

типа при беременности. Известны, описаны и прогнозируемы осложнения, 

напрямую ассоциированы с активной акушерской тактикой. Понятие акушер-

ской агрессии является отражением поиска наиболее эффективной и наименее 

вредной тактики, принятия «вынужденных» мер [32]. 

Преиндукция и индукция родов исключает отношение к родам, как к фи-

зиологическому процессу [34]. В условиях СД 1 типа, любое вмешательство 

должно учитывать взаимное влияние, потенцирование рисков, нежелательных 

явлений. От акушера-гинеколога требуется высокопрофессиональное понима-

ние возможного влияния фармакотерапии на беременных женщин и плод.  

Преиндукции и индукции родов посвящено множество авторитетных ис-

следований [63, 65, 69, 132, 133]. Оценены риски родоразрешения путем опе-

рации кесарева сечения при различных методах преиндукции родов, проведен 

сравнительный анализ выжидательной и активно-выжидательной тактике при 

преждевременном разрыве плодных оболочек. Исследуются на молекулярном 

уровне (транскриптом, уровень матриксных металлопротеиназ) процессов 

«созревания» шейки матки при беременности в доношенном сроке и с началом 

родов [90, 136, 145].  

Однако несмотря на имеющиеся научные и клинические данные, оста-

ется дискуссионным вопрос, влияет ли преиндукция или индукция родов на 

исходы родов у женщин с СД 1 типа. Данный вопрос требует ответа в связи с 

тем, что любое акушерское вмешательство требует не только четкого опреде-

ления показаний, противопоказаний и соблюдения условий, но и регламенти-

рования маркеров доклинической диагностики возможных осложнений как со 

стороны матери (в частности, в «созревании» шейки матки, запуска и поддер-

жания регулярной родовой деятельности), так и со стороны плода. Подобное 
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вмешательство у женщин с СД 1 типа требует соответствующего подхода, для 

интерпретации протоколов ведения родов, спонтанных или индуцированных, 

в условиях контроля гликемии, функционального состояния маточно-пло-

дово-плацентарного комплекса. 

В основу настоящего исследования (цель) лег выбор метода преиндук-

ции и индукции родов у женщин с сахарным диабетом 1 типа, позволяющий 

улучшить исходов родов для матери и плода.  

В настоящем исследовании мы пытались ответить на вопрос, отличается 

ли у женщин с СД 1 типа исход индуцированных родов от спонтанных 

Для достижения этой были поставлены и реализованы задачи. Так, у 

женщин с сахарным диабетом 1 типа были выявлены прогностически значи-

мые факторы биологической неготовности организма к родам; проведена 

оценка функциональное состояние маточно-плодово-плацентарного ком-

плекса при различных способах преиндукции и индукции родов в сравнении 

со спонтанными родами; произведено сравнение особенности родового про-

цесса при спонтанных и индуцированных родах, изучены перинатальные 

осложнения в зависимости от преиндукции и индукции родов, применяемого 

метода или спонтанной родовой деятельности. Усовершенствованная тактика 

выбора различных методов преиндукции и индукции родов при сахарном диа-

бете 1 типа позволила улучшить исходы родов для матери и плода. 

Заключением проведенного исследования представляем «Выводы», кон-

центрирующие наиболее значимые результаты с научной и практической то-

чек зрения. В «Практических рекомендациях» изложены индивидуализиро-

ванные подходы к выбору метода преиндукции и индукции родов у женщин с 

СД 1 типа и особенностями динамического контроля состояния матери и 

плода. 
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 ВЫВОДЫ 

 

1. Группу риска среди женщин с СД 1 типа по биологической него-

товности организма к родам при доношенной беременности нужно 

считать беременных с менструально-овуляторными нарушениями 

(р0,05), отсутствием родов в анамнезе (р0,05), субкомпенсацией 

сахарного диабета в I триместре беременности (р0,05), угрозой 

выкидыша во II триместре беременности (р0,05).  

2. Достоверных отличий в функциональном состоянии маточно-пло-

довой гемодинамики при различных способах преиндукции или 

индукции родов в сравнении со спонтанными родами у женщин с 

сахарным диабетом 1 типа не выявлено. При СД 1 типа индуциро-

ванные роды, в отличие от спонтанных, сопряжены с достоверным 

снижением показателя кардиотокографии - STV в течение 2 часов 

после пре-/индукции. У женщин с преиндукцией родов мифепри-

стоном выявлена тенденция к снижению STV с 11,93±0,38 до 

8,88±0,51 (p0,05).  

3. При преиндукции родов у женщин с СД 1 типа выявлена корреля-

ция между ИАЖ и временем до развития регулярной родовой дея-

тельности: при использовании мифепристона - отрицательная 

связь (r= -0,441507256); при интрацервикальном введении баллона 

-  положительная связь (r=0,363655318). 

4. У женщин с сахарным диабетом 1 типа преиндукция или индук-

циия родов, независимо от метода (мифепристон, интрацервикаль-

ное введение баллона, амниотомия), не влияет на продолжитель-

ность родов и сопоставима со спонтанными. 
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5. Для женщин с СД 1 типа эффективная доза мифепристона для пре-

индукции родов в течение 42,61±5,95 часов составляет 200 мг 

(262,86±21,34 мг); основной доле -77% женщин - для развития ре-

гулярной родовой деятельности достаточно 200 мг, 14% женщин - 

400 мг и 9% - 600 мг. 

6. Применение мифепристона с целью преиндукции родов у женщин 

с СД 1 типа ассоциировано с риском прогрессивного увеличения 

уровня глюкозы крови: через 2 часа после приёма препарата с 

4,30±0,11 ммоль/л до 6,58±0,31 ммоль/л (p0,05), с началом родо-

вой деятельности до 8,54±0,53 ммоль/л (p0,05). 

7. У женщин с СД1 типа установлена достоверная связь   между уров-

нем STV в родах ниже 7,0 и риском экстренного родоразрешения 

путем операции кесарева сечения независимо от того, роды инду-

цированные (20,44%) или спонтанные (14%).  

8. Оптимизация выбора метода преиндукции и индукции родов у 

женщин с сахарным диабетом 1 типа (схема 3) оказалась эффектив-

ной в 79,56% случаев (при амниотомии 81,67%, при преиндукции 

родов с интрацервикальным применением баллона - 83,33%, при 

преиндукции родов мифепристоном - 71,43%), характеризовалась 

удовлетворительным состоянием 84,67% новорожденных. 
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Схема 3. Алгоритм оптимизации выбора метода индукции родов у женщин с 

сахарным диабетом I типа  

  

 

 

 

 

  При доношенном сроке беременности выборе метода пре-/индукции родов 

согласно клинических рекомендаций «Медикаментозная подготовка шейки 

матки к родам и родовозбуждение» (2015) учитывать не только «зрелость» 

шейки матки, но и исходные значения гликемии, базального тонуса мио-

метрия и кардиотокографии (STV) 

У женщин с СД 1 типа рассматривать как фактор риска необходимости 

пре-/индукции родов при доношенной беременности, помимо общеприня-

тых, менструально-овуляторные нарушения, отсутствие родов в анамнезе, 

в I триместре беременности субкомпенсация сахарного диабета, во II три-

местре беременности угрожающий самопроизвольный выкидыш 

При риске субкомпенсации СД 1 типа, повы-

шенном базальном тонусе миометрия, 

низко-нормальных показателях STV 

При наличии условий – 

предпочтение отдавать 

интрацервикальному 

введению баллона или 

амниотомии 

При «незрелой шейке матки» назначать ми-

фепристон с мониторингом гликемии, КТГ, 

профилактикой патологического прелими-

нарного периода, аномалий родовой деятель-

ности, анте-, интранатальной гипоксии плода 

При преиндукции родов мифепристоном эффективная доза может составить 200 мг 

(262,86±21,34 мг, Min-Max=200-600 мг), время до развития регулярной родовой де-

ятельности – от 12 до 72 часов (42,61±5,95 ч, Ме=48 ч). 

При преиндукции родов путем интрацервикального введения баллона время до 

развития регулярной родовой деятельности может составить от 11 до 72 часов 

(36,66±2,61 ч, Ме=36 ч). 

При индукции родов амниотомией время до развития регулярной родовой деятель-

ности может составить от 1 до 6 часов (3,18±0,17 ч, Ме=3 ч) 

При пре-/индукции родов у женщин, особенно с применением мифепристнона, 

роды вести в присутствии неонатолога, учитывая риск перевода новорожден-

ного в палату интенсивной или реанимационной терапии 

Мониторинг в родах гликемии, сократительной активности матки и кардиотоко-

графии для своевременной диагностики аномалий родовой деятельности и интра-

натальной гипоксии плода 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Рассматривать у женщин с СД 1 типа как фактор риска необходимости 

пре-/индукции родов при доношенной беременности, помимо общепри-

нятых, такие факторы, как менструально-овуляторные нарушения, отсут-

ствие родов в анамнезе, в I триместре беременности субкомпенсация са-

харного диабета, во II триместре беременности угрожающий выкидыш.  

2. При выборе метода пре-/индукции родов учитывать не только «зрелость» 

шейки матки, но и исходные значения гликемии, базального тонуса мио-

метрия и кардиотокографии (STV). 

3. У женщин с СД 1 типа и преиндукцией родов мифепристоном контроли-

ровать уровень гликемии через 2 часа после приёма препарата и в дина-

мике до начала родов, своевременно корректировать инсулинотерапию. 

4. У женщин с СД 1 типа и преиндукцией родов мифепристоном своевре-

менно выявлять, проводить профилактику и лечение повышенного ба-

зального тонуса матки, снижения STV кардиотокографии. 

5. При преиндукции или индукции родов у беременных, особенно с приме-

нением мифепристона, роды вести в присутствии неонатолога, учитывая 

риск перевода новорожденного в палату интенсивной или реанимацион-

ной терапии. 

6. У женщин с СД 1 типа проводить индукцию родов только в перинаталь-

ных центрах III уровня, учитывая сопряженные риски перевода новорож-

денных в палату интенсивной терапии. В случае спонтанных родов у жен-

щин с СД 1 типа и высоким риском перевода новорожденного в палату 

интенсивной терапии готовить маршрутизацию новорожденного в транс-

портном кювезе.  
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ  

АД – артериальное давление 

АПБ№1- акушерская патология беременности 

ВОЗ – всемирная организация здравоохранения 

ГСД – гестационный сахарный диабет 

ДРД-дискоординация родовой деятельности 

ДФ – диабетическая фетопатия 

ЗВУР - задержка внутриутробного развития 

КСК - кривых скорости кровотока  

МППК – маточно - плодово – плацентарный комплекс 

ЛКС – лазерная коагуляция сетчатки 

ПГЕ1 –простагландин Е1 

ПГЕ2- простагландин Е2 

ПЦ-перинатальный центр 

СД – сахарный диабет 

СДО – систоло-диастолическое отношение 

СКФ- скорость клубочковой фильтрации 

СМА – среднемозговая артерия 

у.е  - условные единицы 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

ШМ – шейка матки  

HbA1c-гликилированный гемоглобин 

STV - Short Term Variation 
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